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KISALTMALAR

ASA: American Society of Anesthesiology clasification
SSS: Santral sinir sistemi

KVS: Kardiyovaskiiler sistem

EEG: Elektroensefalografi

SPSS: Statistikal Package For Social Sciences
MBS: Modifiye bromage skalasi

KAH: Kalp atim hiz1

VAS: Vizuel analog scala

KSE: Kombine Spinal epidural

MAX: Maksimum

MIN: Minimum

SAB: Sistolik arter basinci

DAB: Diastolik arter basinci

BOS: Beyin omurilik s1visi

PCNL: Perkiitan nefrolitotomi

PABA: Para amino biitirik asit

BKIi: Beden kitle indeksi



GIRIS ve AMAC

Tiim anestezi uygulamalarinin %10-20’s1 iirolojik girisimler i¢in yapilir.
Uriner sistem girisimleri endoskopik (sistoskopi, transiiretral prostat veya mesane
cerrahisi, Ureter tas1 vb) veya agik cerrahi seklinde olabilir. Endoskopik girisimler
cogunlukla agik cerrahinin yerini almistir. Bu hastalarin ¢ogu yasli veya c¢ocuklardir,
beraberinde yandas hastaliklar (solunum, dolagim ve bobrek fonksiyon bozukluklari,
hipertansiyon vb) eslik edebilir. Anestezi yontem se¢imi genel ilkeler i¢inde yapilir.
Bir ¢ok bolgesel anestezi yontemi rahatlikla uygulanabilir. Bunlar arasinda tiretranin
topikal anestezisi, infiltrasyon anestezisi, sinir bloklari, spinal, epidural ve kaudal
bloklar sayilabilir (1-4). Anestezi yontemi olarak genel anesteziye kiyasla 6zellikle
rejyonel anestezi tercih edilmektedir. Reyjonal anestezi tekniginin kullanilmasi;
spontan solunumun devam etmesi, koruyucu reflekslerin kaybolmamasi, operasyon
stiresince hastanin uyanik kalmasi, postoperatif donemde erken mobilizasyon ve
hastanede kalma siiresinin kisalmasi agisindan pek c¢ok avantaji beraberinde
getirmektedir (5, 6).

PCNL islemi genel, epidural ya da lokal anestezi ile gergeklestirilebilir.
Lokal anestezi birka¢ merkezde, siklikla intravendz sedatifler ve analjeziklerle
beraber, PCNL prosediiriinde kullanilmaktadir (7). Lokal anestezikler, ¢ok sayida
delikleri olan 8,3F anestetik enjeksiyon kateteri ile giris yoluna (Cook Urological,
Spencer, IN) verilir. Bolgesel anestezi de (epidural, spinal) perkiitan islemler i¢in
kullanilabilir (8).

Levobupivakain amid yapida uzun etkili bir lokal anesteziktir.
Kardiyovaskiiler ve santral sinir sistemi {lizerine olan yan etkileri benzerlerinden daha
az oldugu oldugu bilinmektedir.

Spinal anestezide kulanilan lokal anestezik ajanlarin etki siirelerinin
uzatilmasi, toksik etkilerinin ve miktarinin azaltilmasi amaciyla lokal anestezik ajana
degisik adjuvanlar (opioid) eklenmektedir (9, 10). Bizde ¢alismamizda ayni amagla

levobupivakaine fentanil ekledik.



GENEL BILGILER

REJYONEL ANESTEZI; Cikan duyu yollarinda noronlar arasinda iletim
iligkisinin kesilmesini saglayabilen ilaglarin uygulanmasi ile, viicudun belirli bir
bolgesindeki duyu iletiminin gegici olarak durdurulmasi neticesinde elde edilen
anestezi veya analjezi olarak tanimlanabilir (11-13). Rejyonel anestezi olusturan
ajan, dokularda kalic1 hasar olusturmamali ve duyu fonksiyonlarindaki bu kesinti geri
doniisiimlii olmalidir.

Tarihge

Lumbal ponksiyon ilk kez Heinrich Quincke tarafindan 1891 yilinda
uygulanmustir. Spinal anestezinin ilk uygulamalari ise 1899 yilinda Bier ve Tuffier
tarafindan kokain kullanilarak yapilmistir (14). II. Diinya Savasina kadar ¢ok cesitli
ameliyatlarda kullanilmis, ancak norolojik hasar olasilig ile ilgili endigeler ve genel
anesteziuygulamalarindaki teknolojik gelismeler ile daha giivenilir sekilde
yapilabilir hale gelmesi, 6zellikle gelismis iilkelerde bu yontemin kullanilmasini
azaltmistir.

1903'de spinal anestezi toksisitesini azaltmak ve siiresini uzatmak igin
adrenalin kullanimi goriilmektedir. 1960’da Dripps tarafindan spinal anestezi
yaklagiminin norolojik agidan emniyetli oldugu bildirilirken, 1966°da spinal anestezi
icin bupivakain ilk defa kullanilmistir (15, 16, 17).

1970l yillarda daha etkin ve giivenilir lokal anesteziklerin kullanima girmesi,
ince igne kullaniminin komplikasyonlar1 azaltmasi ve yontemin daha iyi anlasilmasiyla
spinal anestezi tekrar ragbet gormeye baslamistir. Giliniimiizde ise rejyonel anestezi
teknikleri arasinda en iyi anlagilmis ve en sik kullanilan bloklardan birisi olmustur

(17, 18).



NOROAKSIYEL ANATOMI

Vertebral kolon ve sakrum

Vertebral kolon; Vertebral kolon 33 vertebradan yedi servikal, on iki torakal,
bes lomber, kaynasmis bes sakral vertebra ve kaynasmis dort koksigeal segmentten
olusur. (Sekil 1)

Eriskin erkekte vertebral kolonun ortalama uzunlugu 72 cm.'ken kadinlarda bu
uzunluk 7-10 cm. daha kisadir. Aralarinda bazi farkliliklar bulunmasina karsin,
vertebralarin genel 6zellikleri benzerdir. Her bir vertebranin govdesi iki pedikiild, iki
laminas1 vardir (Sekil 2). Lamina arkus vertebralar arkada birleserek spindz ¢ikintiy1
olusturur. Vertebral arkus her iki tarafta transvers ¢ikinti, superior ve inferior artikiiler ¢1-
kintilar1 verir.

Vertebralar servikal bolgede kiiciiktiir fakat biiyiikliikleri kranyaldan kaudale
gittikce artar. Noroaksiyal bloklarda 6nemli kilavuz noktasi olan spindz ¢ikintilarin

egimi vertebral kolonun degisik seviyelerinde farklidir (20).

Sekil; 1 (19)



Servikal spindz ¢ikintilar, ilk iki torakal spindz ¢ikint1 ve lomber spindz ¢ikintilar
kendi vertebralari ile ayni seviyededir. Ts'den L; kadar spindz ¢ikintilarin egimi kaudale
gittikce dzellikle T4-Ty arasi artar (Sek. 3).

Spinal kordu miikemmel sekilde koruyan vertebral kanal ve spinal kord ve onu
cevreleyen meningeal zarlar vertebral kolon boyunca uzanip kauda ekuinada
sonlanir. Spinal damarlar ve sinirler vertebralara lateral olarak omurlararasi

deliklerden (intervertebral foramina) ¢ikarlar (21).

Sekil 2: Bir vertebranin temel yapisi. (1) Vertebra govdesi, (2) arkus vertebra
laminasi, (3) arkus vertebra pedikiilii, (4) vertebral foramen, (5) spindz ¢ikinti, (6)
transvers ¢ikinti (21).

Sekil 3: Servikal, torakal ve lomber spindz ¢ikintilar.
A) C7 servikal vertebra (vertebra prominens, nukal tiiberkiil). B) Ty torakal

vertebra. C) L3 lomber vertebra (21).



Sakrum

Sakrum kama seklindedir ve bes vertebranin kaynasmasindan olusur. Besinci
lomber vertebranin distalinde yer alir ve koksiksle birlesir. Dorsal olarak sakrum
konveks bir yiizeye ve orta hatta medyan sakral kreste sahiptir. Krest iigiincii veya
dordiincii sakral vertebralarin rudimenter spindz ¢ikintilarin kaynagmasindan olusur.
Normalde, besinci ve bazende dordiincti sakral vertebranin arkusu yoktur, bdylece bura-
da sakral hiatus vardir.

Hiatus kaudal artikiiler ¢ikintinin kalintisi olarak sakral boynuz ile gevrilir ve
bes ince sakral sinir ve koksigeal sinirler tarafindan pasaj olarak kullanilir. Medyan
sakral krest ve lateral sakral krest arasinda yer alan dort sakral delikden (posterior sakral
foramina) sakral spinal sinirlerin dorsal dallar1 ¢ikar.

Sakrumun 6nden goriiniisii konkav seklindedir. Transvers ¢ikintilar boyunca
bliyiik 6n deliklerden (anterior pelvik sakral foramina) sakral sinirlerin anterior dallar
cikar (22).

Spinal ligamentler

Vertebralar aksisden sakruma kadar intervertebral diskler ve ¢esitli ligamentler
tarafindan desteklenir ( Sekil 4).

Intervertebral diskler komsu vertebralar arasinda yer alirlar ve basing absorbe
edici etkileri vardir. Disklerin en inceleri T3-T; bdlgesinde ve en kalinlar1 lomber
bolgede bulunur. Anterior longitudinal ligament vertebra govdelerinin ve disklerin 6n
kenarlarina yapisir en kalin oldugu yer torakal bolgedir. Posterior longitudinal ligament
kranyalde kaudale gore daha genistir ve mediiller kanalda vertebra govdelerinin ar-
kasinda yer alir. Supraspindz ligamentler spindz ¢ikintilarin tepelerini birlestirerek
sakruma kadar uzanirlar ve kranyal yonde nukal ligament ve kaudal yonde interspindz
ligament olarak devam ederler. Kranyalden kaudale gittik¢e kalinlagirlar, interspindz
ligamentler spindz c¢ikintilarin koklerini ve tepelerini birlestirir, intertranvers
ligamentler transvers ¢ikintilar1 birlestirir (22).

Ligamentum flavum sar1 elastik liflerden olusur ve komsu laminalari birlestirir
(Sekil 4). Orta hatta en incedir (internal vertebral vendz pleksusdan eksternal vertebral
vendz pleksusa giden venlerin gegtigi kiigiik fissiir vardir) ve lateralde kalinliklari artar.
Ligamentim flavumun biiyiikliigii ve sekli vertebral kolonun cesitli seviyelerinde

farklidir. Ornegin, kaudal yonde kranyal yéne gore daha kalindir (23).



Sekil 4 Spinal kordun ligamentleri (1) Supraspindz ligament, (2) Interspindz
ligament, (3) Ligamentum flavum, (4) Posterior longitudinal ligament, (5) intervertebral

disk, (6) Anterior longitudinal ligament (22).

Sekil 5. Spinal kordun ligamentleri. (1) Ligamentum flavum, (2) Supraspindz
ligament, (3) Interspindz ligament, (4) Posterior longitudinal ligament, (5) Anterior
longitudinal ligament (23).

Ilyolumbosakral ligamentler

[lyolumbalsakral bolgenin stabilitesi, gdvdenin tiim agirhgini kalga kemikleri
yolu ile alt ekstremitelere tagtyan lumbosakral ve sakroiliyak baglantilar tarafindan
saglanir. Bu ligamentler vertebralari birbirine baglar ve sakrumu stabilize ederler.
Klinik olarak énemli ligamentler: interspindz, supraspindz, ilyolumbal, interosse6z

sakroiliyak, sakrospindz ve sakrotuberoz ligamentler (23).
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Spinal kord

Spinal kord yaklasik 46 cm. uzunlugunda atlastan konus medullarise uzanan
(birinci vertebranin alt kenarina) medulla oblongatanin kaudal uzantisidir, Konus
medullaris iplik gibi medyan filum terminale seklinde koksiks posteriora kadar devam
eder. Dura mater ve araknoid ve neticede subaraknoid bosluk ikinci sakral vertebraya
kadar uzanir (23).

Meningsler

Spinal kord meningsler (dura mater, araknoid mater ve pia mater), serebrospinal
s1v1, epidural yag dokusu ve venler tarafindan g¢evrilir ve korunur (Sek. 6). Spinal
kordun dura materi, fibroelastik bir membran olup, kor bir kesede sonlandig ikinci
sakral vertebraya kadar uzanir. Anterior ve posterior spinal sinir kdklerini sarar. Dura
mater ile araknoid arasinda i¢inde az miktarda lenf benzeri siv1 igeren subdural aralik
vardir. Damarsiz bir membran olan araknoid mater ikinci sakral vertebra seviyesinde
sonlanin Araknoid mater ile pia mater arasinda i¢i serebrospinai sivi ile dolu olan
subaraknoid aralik vardir. Damardan zengin olan spinal pia mater spinal kordu sikica
sarar. Konus medullaris kaudal yonde ince filum terminale olarak devam eder, kauda
ekuinanin medyalinde seyreder dural kese ve araknoidin son kismini deler ve birinci
koksigeal segmentin arkasinda bag dokusu ile kaynasir. Pia mater her iki tarafindan 22
adet disli ligamentler (ligamentum denticulatum) ile dura matere baglanip spinal kordu

stabilize eder (23-24).
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Sekil 6. Meningsler (1) Dura mater, (2) Araknoid mater, (3) Pia mater, (4)
Spinal sinir, (5) Dorsal (posterior) kok, (6) Ventral (anterior) kok, (7) Internal vertebral
vendz pleksus.(24)

Spinal sinirler

Insanda sekiz servikal, on iki torakal, bes lomber, bes sakral ve bir koksigeal
¢ift olmak tizere 31 ¢ift spinal sinir vardir. Bunlar spinal korda, ventral ve dorsal
radikiiler filamentlerle baglanirlar ki bunlar birleserek sinir koklerini yaparlar (Sek. 6).
Daha kalin olan dorsal (posterior) kokler afferent uyaranlar1 (agri, temperatiir,
dokunma, pozisyon) iletirler. Her bir dorsal spinal sinir kokii duyusal spinal gangliyona
sahiptir. Ventral (anterior) kokler efferent uyaranlar1 (kaslara, bezlere) iletirler. Spinal
kordun alt segmentlerinde sinir kokleri asagiya dogru at kuyrugu seklinde (kauda
ekuina) seyreder. Ventral ve dorsal kokler subaraknoid araliktan ¢iktiktan sonra

epidural araliga geger. Spinal anestezide sinir kokleri lokal anestezigin enjekte edilecegi
temel hedeftir.(24-25)
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Spinal dermatomlar
Her bir spinal kord segmentinin spinal sinirler vasitasiyla inerve ettigi deri
alanina dermatom adi verilir. Genelde Ortiisen bu deri alanlar1 anestezini yayiliminin

belirlenmesinde ve test edilmesinde ¢ok onemlidir (Sek. 7-8 ) (25).

Tablo 1: Dermatomlarin dagilimi (16)

Dermatomlar Duyu Alam

Cs Kiiciik parmak

T 1, Kol ve kolun i¢ ytizii
T; Aksillanin apeksi
T, Meme baslan hizasi

T 6-7 Ksifoid hizasi

T 10 Gobek hizasi
L, Inguinal bdlge

S 1-4 Perine
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Sekil: 8

Sekil: 7

Sekil 7-8. Dermatom alanlar1 (35).
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Spinal kordun kanlanmasi

Arterler: Spinal kord iki major damardan kanlanir.

Anterior spinal arter

Posterior spinal arter

Serebral arteryel sistemden orjin alan posterior spinal arter zengin kollateralere
sahip olup spinal kordun posterior gri ve beyaz maddesini besler. Kollateralleri
subklavyan, interkostal, lumbal, sakral arterlerdir. Zengin kollateral anastomoz
nedeniyle, segmental arteryel yaralanmalarda bu arterin besledigi alanlarda kord
iskemisi goriilmez.

Anterior spinal arter her vertebral arterin bir dalin1 alarak olusan ve medulla
oblangata piramidleri arasinda yer alarak orta hatta ilerleyen tek bir arterdir. Spinal
kordun anterior longitudinal sulkusundan asagiya dogru seyreder. Spinal kordun i¢ine
ve ¢evresine sayisiz dallar verir. Anterior spinal arter ¢ok az arterden dal alir. Bunlarin
en biiyligli radikiilaris magna ya da Adamkiewicz arteridir. Tg-L3 arasinda siklikla sol
taraftan L; hizasindan medulla spinalise girer. Lumbal segment ve alt torasik alan1
besler. Bu arterin hasarlanmasi durumunda anterior spinal arter sendromu ortaya ¢ikar.

Venoz sistem: Vertebral kanal i¢inde ve disinda olmak tizere tiim medulla
spinalis boyunca uzanir. Medulla spinalis g¢evresinde bulunan pleksus venosus
vertabralis internus ve externusa, oradan da vv. vertebrales, vv. interkostales, vv.
lumbales, vv. sakrales lateralise dokiiliirler (16, 18, 26,27, 28).

Beyin omurilik sivisi (BOS): BOS spinal ve kraniyal subaraknoid
bosluklarda ve beynin ventrikiillerinde (liglincii, dordiincii, lateral ventrikiiller)
bulunur. Kanalis sentralisi dolduran bir stvidir. BOS 120-150 cc kadardir. BOS ya
sekresyonla ya da lateral, iiglincii ve dordiincii ventrikiillerde koroid pleksuslarin

ultrafiltrasyonu ile olusur ve meninks ven pleksuslari ile lenfatik damarlar vasitasiyla

rezorbe edilir (16, 18, 26, 27).
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SPINAL ANESTEZi

Spinal Anestezi Fizyolojisi

Santral blokaja fizyolojik cevap; somatik ve visseral yapilarin afferent ve
efferent innervasyonunun etkileriyle saptanir.

Agrinin engellenmesi ve iskelet kasi gevsemesi santral blokajin klasik
amacidir. Lokal anestezik cerrahinin sliresine gore segilir. Lokal anestezik
serebrospinal siv1 ile karisir ve spinal sinir koklerini etkiler. Spinal anestezide lokal
anestezigin BOS konsantrasyonunun spinal kordun kendisine minimal etkisinin
oldugu diisiiniiliir. Ancak az hacimde ve miktarda lokal anestezigin BOS icine direkt
olarak uygulanmasi ile yliksek seviyede duyusal ve motor blokaj saglanabilir. Buna
karsilik sinir koklerinde ayni lokal anestezik konsantrasyonuna, epidural ve kaudal
anestezi ile, ancak ¢ok daha yiiksek miktarda ve hacimde lokal anestezik uygulanarak
ulasilabilir. Ek olarak epidural anestezide enjeksiyon yeri bloke edilmesi gereken
sinir koklerine yakin olmalidir. Posterior sinir kdklerinin liflerinde noral iletimin
bloke edilmesi, somatik ve visseral duyuyu engellerken, anterior sinir koklerinin
liflerinde blokaj efferent motor ve otonomik akisi engeller. Lokal anestezigin
yayilimi gravitesine, serebrospinal sivi basincina, hastanin pozisyonuna, soliisyonun
1s1s1na ve diger faktorlere baghdir (16, 18, 26, 28).

Agriliuyarilariniletiminin engellenmesi ve iskelet kas tonusunun ortadan
kaldirilmasi ile noroaksiyal bloklar ideal operasyon kosullari saglar. Duyusal blokaj hem
somatik hem visseral agrili uyarilari bloke ederken motor blokaj iskelet kasinda gevseme
saglar. Lokal anesteziklerin sinir liflerindeki etkileri sinir lifinin boyutu, miyelinli olup
olmamasi, saglanan konsantrasyon ve temas stiresi ile ilgilidir. Tablo 2’de sinir
liflerinin siiflandirilmasinda en sik kullanilan sistemler yer almaktadir. Spinal sinir
kokleri degisen miktarda bu sinir liflerinden igerirler. Ince ve miyelinli liflerin genel
olarak kalin ve miyelinsiz liflerden daha kolay bloke edildigi sdylensede diferansiyel
blokaj fenomeni 6zellikle noraksiyel blokajda daha karmasik goriinmektedir. Genel
olarak enjeksiyon seviyesinden uzaklasildik¢a lokal anestezik konsantrasyonu ve
konsantrasyon gradientleri azalir. Diferansiyel blokaj tipik olarak duyusal blokajdan iki
segment daha yukarda sempatik blokaj olusturur (1s1 duyarlilig: ile degerlendirilir),
duyusal blokaj ise (agri, hafif dokunma) motor blokajdan iki segment daha
yukardadir.
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Tablo 2: Sinir fibril klasifikasyonu

Tip Duyusal Etki Myelin Cap Iletim
Siniflama (mm) ml/sn
Tio 1a Motor 12-20 70-120
Aa Tip b Derin duyu + | 12-20 70-120
P Derin duyu 12-30 70-120
AB Tip II Dok'unma, basing, agr1 n 512 30-70
Derin duyu
A6 Tip III Agr1, 151, dokunma + 2-5 12-30
Ay Kas tonusu + 3-6 15-30
B Preganglionik n 3 314
sempatik
c Tip IV Agrn, sicaklik ve soguk i 04-12 0.5-2
Dorsal kok 1s1, dokunma, basing
C Postganglionik sempatik ) 03-13 07-23
Sempatik lifler 7 7

Lokal anestezikler serebrospinal sivi ile karstiginda diflizyonu azalir ve
santral sinir sistemine dogru hareketi gittikce yavaglar. Noral blokaj icin, lokal
anestezigin aksoplazma igerisindeki sodyum kanallarin1 bloke etmesi ve lipid
membrana penetrasyonu gereklidir. Bunun igin lokal anestezik minimum
konsantrasyonda olmaldir. Fakat sinir lifleri homojen degildir. Motor, duyusal,
sempatik lifler arasinda benzerlik vardir. Ug tip sinir fibrili vardir. A ve B tipi sinir
lifleri spinal sinirlerin tipik miyelinli lifleridir. B tipi lifler A tipi liflerden ¢ok kii¢iik
ve A tipi liflerden sadece uyarildiktan sonra negatif bir ard potansiyel
gostermeleriyle ayrilir. Bunlar preganglionik otonomik sinir lifleridir. C tipi lifler
cok ince miyelinsiz sinir lifleri olup diisiik hizda impuls iletirler. Bunlar periferik
sinirlerin ¢ogunda bulunur, duyu fibrillerinin yarisindan fazlasini olusturur ve
postganglionik otonomik fibrillerde bunlardandir. Viicut yiizeyinden biiyiik miktarda

bilgi iletirler (11, 14, 15, 16, 18, 29).
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Spinal Anestezi Diizeyini Kontrol Eden Faktorler

1-Uygulamaya iliskin etkenler:

A-Enjekte edilen ilag dozu ve tipi: En Onemli faktordiir. Yiiksek doz ve
konsantrasyonda verilen ilag daha yiiksek bloga ve anestezi siiresinin daha uzun
siirmesine neden olur.

B-ilag voliimii: Anestezi seviyesi voliim arttik¢a yiikselir.

C-Enjeksiyon yeri: Paramediyan yaklagimlarda soliisyonun yayilimi artmakta
dermatomal seviye yiikselmektedir.

D-Enjeksiyon hizi: Yavas enjeksiyonlar genis bir difiizyona neden
olmadiklarindan anestezi seviyesi diigiik kalir. Diger taraftan hizli enjeksiyon torasik
seviyelere kadar yiikselen anesteziye yol acabilir.

E-Enjekte edilen soliisyonun yogunlugu ve 6zgiil agirligi: Soliisyonun 6zgiil
agirligi serebrospinal sividan fazla (hiperbarik) ise enjekte edilen soliisyon asagida; az
(hipobarik) ise yukarida toplanacagindan, anestezi seviyesi hastaya verilen
pozisyonla degiskenlik gosterir. Pozisyonun etkili olabilmesi i¢in hastanin istenen
pozisyonda en az bes dakika yatirilmasi gerekir. Izobarik soliisyonlarin en énemli
avantaji hastanin enjeksiyondan sonra pozisyonun degistirilmeden operasyonun
yapilabilmesidir.

F-Barbotaj: Serebrospinal sivinin tiirbiilansinin arttirilarak enjekte edilecek
soliisyon igine aspire edilmesi ve subaraknoid bosluktaki dagiliminin arttirilmasi
islemidir. Serebrospinal sivinin ileri geri hareketiyle enjekte edilen ilacin daha
yuksek seviyelere taginmasi saglanmais olur.

2-Hastaya iliskin ozellikler:

a- Yas: Hastanin yasi arttikca ila¢ dagilimi artmakta ve blok yiikselmektedir.

b- Kilo: Sisman hastada epidural yag dokusu fazlaligit BOS miktarinda
azalmaya ve ilacin daha yiiksek seviyelere ulagsmasina neden olabilir.

c- Boy: Hastanin boyu ne kadar uzunsa ayni voliimde ilacla saglanan anestezi
diizeyi o kadar algak olur.

d- Karin i¢i basing artist: Karin i¢i basincin arttigi durumlarda ayni voliimde
ilacla daha yiiksek anestezi seviyesi saglanir.

e- Anatomik deformasyonlar: Kifoz, lordoz durumlarinda anestezi diizeyi

degiskenlik gosterir (32).
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3 Spinal Anestezi Teknigi

Hastaya yapilacak islem ve kendisinden beklenen agiklanir. Kontrol kan
basinci ve nabiz sayisi belirlenip, intravendz sivi (tercihen dengeli tuz soliisyonu)
baglanir. Verilis hiz1 bloktan dnce ve blok sirasinda yaklasik 10 ml/kg/saat gidecek
sekilde ayarlanir. Atropin ve vazopressor (efedrin) hazir bulundurulur (33, 34).
Hastanin yatirildigi ameliyat masasinin hastaya pozisyon verilebilecek ozelliklere
sahip olmas1 gerekir. Spinal anestezinin epidural anesteziden en biiyiik farklarindan
birisi anestezi seviyesinin hastaya pozisyon verilerek ayarlanabilmesidir (36).

Spinal anestezi ii¢ pozisyonda gerceklestirilebilir:

1-Oturur pozisyon: Cesitli jinekolojik ve iirolojik ameliyatlarda ya da
hiperbarik soliisyon kullanildiginda tercih edilen bir pozisyondur. Ozellikle sisman
hastalarda tercih edilmelidir. Oturur pozisyon tercih edilmisse hastalarda daha

onceden, hipotansiyona kars1 onlem almali, asir1 sedasyondan kaginilmalidir (Sekil
9) (36).

oturur pozisyon

Sekil 9: Oturur pozisyon (36)

2-Lateral dekiibitiis pozisyonu: En sik kullanilan pozisyondur. Hasta
ameliyat masasinin kenarina gelecek sekilde yan yatirilir, dizlerini kendine ¢eker,
cenesini gogsiine dayar. Boylelikle vertebralar arasinin miimkiin oldugunca agilmast
saglanir. Basin altina yastik konur. Bu sirada vertebral kolon masaya paralel
olmalidir. Eger anesteziyolog sag elini kullaniyorsa hasta sol lateral dekiibitiis

pozisyonda yatirilmalidir (Sekil 10) (36, 37).
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3-Yiiziikoyun pozisyon: Rektum, sakrum ve vertebral kolonun alt boliimii
ile ilgili ameliyatlarda seyrek olarak tercih edilen bir pozisyondur. Hastanin batin
bolgesine bir yastik konarak ya da ameliyat masasi fleksiyona getirilerek lumbar
bolgede intervertebral araligin agilmasi saglanir. Bu teknikte serebrospinal siviyi
gorebilmek icin diger tekniklerinin aksine aspirasyon gerekebilir. Genellikle yeniden
pozisyon degistirmenin zor oldugu durumlarda tercih edilen bir pozisyondur, sekilll

(36, 37).

- erkek

Sekil 10: Sol lateral dekiibitiis pozisyonu (37)

%
profe poTSyof

Sekil 11: Yiiziikoyun Pozisyon (37)
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Spinal anestezi icin ¢esitli teknikler gelistirilmistir (Sekil 12). Bu teknikler:
1- Orta hatta yaklasim

2-Paramediyan lateral yaklagim

3-Lumbosakral yaklagim (Taylor teknigi)

4-Kontinii kateter teknigi

#orta rattar
sralklagumn

i [

Sekil 12: Spinal Anestezi Yaklasimlari (37)

Bunlardan en sik kullanilan orta hattan yaklasim teknigidir. Hastaya pozisyon
verildikten sonra merkezden perifere dogru enjeksiyon yeri temizlenir ve bolge steril
delikli bir yesille smirlandirilir. Boyama soliisyonunun subaraknoidal araliga
gecmesini Onlemek icin bolge steriliteye dikkat edilerek silinir. Spinal anestezinin
uygulanmasi i¢in her iki krista iliaca posterior superioru birlestiren ¢izgisel hat
kullanilir. Bu hat ya L4’iin spindz ¢ikintisina ya da L4-Ls arasina tekabiil eder.
Lumbar ponksiyon genellikle L,-Ls veya L3-L4 vertebral araliktan yapilir. Giris
bolgesine intrakutan ve subkutan lokal anestezik yapilir ve bir siire beklenir (38).

Spinal igne; cilt, cilt alt1, ligamentum supraspinal ve ligamentum interspinal
hissedilerek gecilir. Ligamentum flavumda hissedilen bir direncle karsilasilir ve bu
tabaka gecilerek epidural araliga girilmis olur. BOS un serbest akis1 kontrol edilir.
BOS’un renksiz berrak olmas1 énemlidir. Berrak degilse 6rnek alinarak islemden
vazgecilir. BOS geldigi goriildiikten sonra lokal anestezik ajan spinal araliga yavas
olarak verilir ve spinal igne geri ¢ekilerek spinal enjeksiyon tamamlanir. Kullanilan
sollisyonun hipo-izo-hiperbarik olmasina gore hastaya pozisyon verilir spinal

anestezinin etkinligi ve seviyesi Bromage skalasi ve pin prick testi (hastaya sivri uglu
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bir igne batirarak duysal blok seviyesini O6lgme) ile bakilir. Yeterli seviyeye
ulastiginda uygun pozisyon verilerek operasyona baslanir (37, 38, 39).

Orta hattan yaklasim sirasinda geciren tabakalar (38):

-Cilt

-Cilt alt1

-Ligamentum supraspinal

-Ligamentum interspinal

‘Ligamentum flavum

‘Dura mater

-Araknoid mater

Paramediyan yaklasim sirasinda geciren tabakalar (38):

-Cilt

-Cilt alt1

-Paravertebral kaslar

-‘Ligamentum flavum

‘Dura mater

-Araknoid mater

Bromage Skalas1 (Motor blogun derecesini degerlendirmede kullanilan
skaladir) (38, 40)

0. Hig paralizi yok, ayak ve dizini tam fleksiyona getirebilir.

1. Sadece dizini ve ayaklarini hareket ettirebilir.

2. Dizini fleksiyona getiremez, sadece ayagini oynatabilir.

3. Ayak eklemi ve bagparmagini oynatamaz, tam paralizi vardir.

Spinal Anestezi Tipleri (34)

Saddle (eyer veya siivari yamasi) blok: Alt lumbal ve sakral segmentlerin
blogu ile gelisir. Az miktarda ilacin oturur pozisyonda, L4.s araliindan enjeksiyonu
ve hastanin enjeksiyondan sonra en az 5 dakika oturur pozisyonda tutulmasi ile elde
edilir. Kan basinci ¢ok az etkilenir.

Alcak spinal anestezi: Alt torasik, lumbal ve sakral segmentleri tutar ve cilt
anestezisi Tjo'u gegmez. Bunun i¢in L, 3 diizeyinde izobarik bir soliisyon enjeksiyonu

gerekir.
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Yiiksek spinal anestezi: Ts.;», lumbal ve sakral segmentleri tutar, cilt
anestezisi T4 hizasindadir. T4 lizerinde blok s6z konusu ise ¢cok yliksek spinal blok
kabul edilir.

Tek tarafh spinal anestezi (hemianestezi): Enjeksiyonun, hastay1 anestetize
edilmek istenen tarafa yatirarak yapilmasi ve hastanin 5 dakika siire ile bu
pozisyonda tutulmasi ile elde edilir.

Total spinal blok: Bir anestezi tipi olmayip, blogun ¢ok yiikselmesi sonucu
ortaya ¢ikan bir komplikasyon olarak kabul edilmekle birlikte, spinal anestezinin ilk
yillarinda bir yontem olarak kullanilmistir. Bulber merkezlerin depresyonu soz
konusudur (34).

Spinal Anestezi Endikasyonlari (33, 41)

1- Perianal bolge ameliyatlari

2- Transtiretral rezeksiyon (6zellikle yasl hastalar)

3- Jinekolojik ameliyatlar

4- Alt ekstremite ameliyatlari

5- Gobek hatti altindaki biitiin ameliyatlar

Spinal Anestezi Kontrendikasyonlar: (33, 41)

Spinal anestezi kontredikasyonlar1t mutlak ve rolatif olarak ikiye ayrilir.

Mutlak kontrendikasyonlar:

1- Hastanin reddetmesi ya da psikolojik yonden uygun olmamasi

2- Dermatolojik hastaliklar, 6rnegin psoriasis dezenfeksiyonu engeller

3- Septisemi veya bakteriyemi

4- Sok veya ciddi hipovolemi

5- Daha 6nce omurilikle ilgili bir hastalig1 olanlar

6- Intrakraniyal basincin yiiksek olmasi; mediiller vazotomi ve respiratuar
merkezlerde herniasyona yol agabilir.

7- Pihtilasma bozukluklari

8- Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon

9- Anesteziyologun deneyimsiz olmasi

10- Cerrahin deneyimsiz olmasi ve spinal anestezi siiresinde ameliyati
bitirememe olasilig1

11- Ameliyat siiresinin 6ngoriilmesi
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Rolatif kontredikasyonlari:

1- Gobek hizasinin iizerindeki biiylik ameliyatlar

2- Vertebral kolonda deformiteler, artrit, kifoskolyoz, lumbar vertebralann
cesitli seviyelerde flizyonu

3- Kronik bas veya bel agris1

4- BOS gelmesine ragmen BOS'ta kan goriilmesi

5- Ug kez denemeye ragmen spinal araliga girilememesi

6- Spinal araliktan yeterince BOS gelmemesi

7- Daha 6nce hastaya heparin verilmis olmasi

8- Kalp hastalarinda Ts veya lizerinde anestezi isteniyorsa

Spinal Anestezinin Komplikasyonlari:

1.Blok sirasinda goriilen komplikasyonlar (38-42)

-Yetersiz spinal anestezi

-Yiiksek ya da total spinal blok

-Kardiyak arrest

‘Solunum arrestti

-Sistemik toksik reaksiyon

‘Hipotansiyon

‘Bradikardi

‘Bulanti-kusma

2.Blok sonrasi goriilen komplikasyonlar (38-42)

‘Bas agris1

‘Spinal fonksiyon yerinde agr1

‘Menenjit veya menengismus

‘Norolojik sekeller

-Idrar retansiyonu

-Enfeksiyon

Yetersiz Spinal Anestezi: Spinal anestezinin cerrahiye yetecek analjezik
etkisi olmamasi ile karakteristiktir.

Yiiksek Spinal Anestezi: Yiiksek servikal veya torasik spinal anestezide,

onemli derecede hipotansiyon, bradikardi ve solunum yetmezligi gelisebilir.

24



Hipotansiyon devam ederse mediiller solunum merkezlerinin hipoperfiizyonu
nedeniyle apne izlenebilir. Tedavisinde solunum ve dolasim destegi gerekebilir.

Kardiyak Arrest: Sempatik blokaj ve vagal aktivite sonucu olugur. CPR ile
hastaya miidahale edilmesi gerekir.

Solunum Arresti: Yiiksek spinal blok sonras1 hipotansiyona sekonder gelisen
serebral hipoksi ve santral depresyon sonrasi gelisir. Etiyoloji santral depresyon
degilse anestezi gecene kadar yapay ventilasyon uygulanir. Etiyoloji santral
depresyon ise hipotansiyon tedavi edilmelidir

Sistemik Toksisite: Yiiksek dozda kullanilan lokal anestezikler SSS’ni (ndbet
ve biling kayb1) ve kardiyovaskiiler sistemi (hipotansiyon, aritmiler, kardiyovaskiiler
kollaps) etkileyerek sistemik toksisiteye neden olabilirler. Etiyoloji ve
komplikasyonlara yonelik tedavi edilir. Alerjik reaksiyon gelisirse tablo
degerlendirilerek sistemik yanit kontrol altina alinacak ilaclar antihistaminik, steroid,
adrenalin kullanilir.

Bulanti ve Kusma: Serebral hipoksi, hipotansiyon veya cerrahi islem
sirasinda organ ¢ekilmesine bagli olarak gelisir. Hipotansiyona sekonder ise
hipotansiyon tedavi edilmelidir. Visseral reflekslerde inhalasyon veya intravenoz
anestezi gerekebilir (38, 42, 43).

Hipotansiyon: Total periferik direngte, preload ve kardiak outputtaki diisme
ile ortaya cikar. ik is maske ile 100%. oksijen verilmelidir. Hastaya hizli bir sekilde
i.v. siv1 inflizyonu (500-1000 ml) verilmeli diizelmezse vazokonstriktdr bir ajan
(efedrin) yapilmalidir (38, 42).

Bas Agrisi: Hastalarin ¢cogunda spinal anesteziyi izleyen 1-2 giin i¢inde
ortaya ¢ikmaktadir. Ignenin durayr deldigi yerden BOS kagag1 olmakta ve bu miktar
20 mI’yi gegtiginde bas agris1 gelismektedir. BOS basincinin diismesi sonucu, beynin
siv1 yastigindan yoksun kaldig1 ve agriya duyarl yapilarin gerilerek bas agrisina
neden oldugu kabul edilmektedir. Bas agrisinin gelismesinde ignenin kalinligi,
hastanin cinsiyeti (kadin), yas1 (geng) ve erken mobilize edilmesi etkili faktorlerdir.
Agrn siklikla frontal bolgede, daha az olarak da oksipital bolgede goriiliir. Nadiren
yaygin olabilir, zonklayici karakterdedir. Bulant1 ve kusma eslik edebilir (38, 42, 43).
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Proflakside girisim Oncesi siv1 yiiklenmesi, daha ince spinal igne se¢imi (22-
26 numara), dogru teknik uygulanmasi (dura lifleri longutidal uzanir) ile 6nlenebilir
(38, 42).

Tedavide (38, 42, 43);

-Yatak istirahat1 ve abdominal bandaj

‘Kodein (30 mg)

-Oral su alinimi (4 giin siire ile en az 3 It/giin)

-Oral alinamiyorsa i.v. 5% dekstroz soliisyonu

- 30-40 ml serum fizyolojik ile ya da hastanin kendi kani ile lumbar epidural
blok veya kaudal enjeksiyon uygulanmasi

Menenjit ve Menengismus: Etiyolojide hatali ve yetersiz antiseptik teknik,
lokal anestezik ajanin irritasyonu, septisemi veya lokal enjeksiyon varliginda spinal
fonksiyon ve steril eldiven pudrasi ile kontaminasyon (transvers myelit) rol
oynayabilir (38, 42, 43). Semptomlar hafif ise tedavi gerektirmez iken menenjit
tablosu oturmussa uygun antibiyoterapi yapilir (38, 42, 43).

Norolojik Komplikasyonlar: Ciddi ve kalict norolojik hasar son derece
nadir olup, iskemi, direkt travma veya kullanilan ilaglarin kimyasal etkilerinden
kaynaklanir. Steril kosullara 6zen gosterilmesi, norolojik belirtileri olan sistemik
hastaliklarda  spinal  anestezi uygulanmamasi, toksisitesi yiiksek ilag ve
yogunluklardan kaginilmasi ile bu olasilik en aza indirilebilir. Spinal kord da
iskeminin baslica nedeni hipotansiyondur. Aorta klemp konmasi, vaskiiler cerrahi
gibi iglemler iskemi olasiligini arttirir.

Enjeksiyon sirasinda bir sinir kokiiniin travmatize olmasi da norolojik hasara
neden olabilir. Norolojik komplikasyonlarin en énemlisi kronik adeziv araknoidittir.
Erken veya ge¢ donemde goriilebilir. En sik medulla spinalisin lumbosakral bolgesi
etkilenmekte; perianal duyuda azalma, alt ekstremite motor fonksiyonlarinda
bozukluk, barsak ve mesane fonksiyonlarinda azalma ile kendini belli etmektedir.
Bazi1 hastalarda gegici norolojik semptomlara rastlanabilir. Duyusal ve motor kayip
olmaksizin bacaklara yayilan bel agrisi ile karakterizedir. Blogun ¢6ziilmesinden
sonra goriiliir; genellikle birkag¢ giin i¢inde spontan olarak geger. Etiyolojisi tam

olarak aydinlatilamamuistir (38, 42, 43).
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Sirt Agrisi: Enjeksiyon esnasinda lokal doku irritasyonu, hiperemi ve
kaslarda refleks spazm goriilebilir. Sonug olarak hastalarda 10-14 giin siirebilen sirt
agris1 sikayeti olabilir (38, 42, 43).

Kauda Equina Sendromu: Mesane ve anal sfinkter kontroliiniin kaybi,
perianal duyu kaybu, alt ekstremite de duyu veya motor kayip ile karakterize, uzamis
veya kalici norolojik defisit olarak tanimlanir (38, 42, 43).

Uriner Retansiyonu: S;-S; dermatomlarinin blokaji1 sonucu mesane tonusu
kaybolur, igseme refleksi inhibe olur ve idrar retansiyonu meydana gelebilir (38, 42,
43).

Spinal hematom: 1/220.000 oraninda goriiliir. Koagiilasyon bozuklugu olan
hastalar risk altindadir.

Lokal Anestezik ilaclarin Etki Yeri ve Mekanizmasi:

Lokal anesteziklerin etki yeri spinal sinirlerin 6n ve arka kokleridir. Blok
sirastyla asagidaki gibi tutulur (38, 42, 43):

-Pregangliyoner sempatik lifler

‘Is1 duyusu (sicak ve soguk)

-Agr1 duyusu

‘Dokunma duyusu

‘Derinlik duyusu

‘Motor duyusu

-Eklem pozisyon duyusu

-Vibrasyon duyusu

Seviyesi en yiiksek olan sempatik bloktur. Sempatik blogun iki segment
altinda duyusal blok, duyusal blogun iki segment altinda ise motor blok geligir (32).
Spinal anestezinin temel amaci, sensoriyal ve motor blok olusturmak olup, birlikte
gelisen sempatik denervasyon, genellikle sistemik degisikliklere neden olan bir yan
etki gibi goriiliir (44). Lokal anestezik ajanin dozunu etkileyen faktorler sunlardir
(38, 45):

1. Ajanin 6zelligine

2. Cerrahi girisim tipine

3. Cerrahi girisim siiresine

4. Hastaya ait 6zellikler:
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‘Obezite (intraabdominal basing artar, epidural vendz pleksus genisler,
epidural ve subaraknoidal aralik daralir.)
‘Gebelik
‘Yas (spinal ve epidural alanin kompliyans1 azalir, epidural ve subaraknoidal
alan daralir.)
‘Boy
Spinal Anestezi Diizeyini Etkileyen Faktorler
1. Kullanilan ilacin tipi (hipo-izo-hiperbarik olmasi)
Enjekte edilen soliisyonun voliimii
Enjeksiyonun yapildig1 seviye
Enjeksiyonun hizi
Soliisyonun dansitesi, barisitesi
Barbotaj uygulanip uygulanmamasi
Hasta pozisyonu

Intraabdominal basing (asit varlig1, Obezite, gebelik)

o © =S N kR LD

Vertebral deformite (skolyoz, kifoskolyoz)
10. Gegirilmis spinal cerrahi

11. Tlacin yayilmasin etkileyen faktorler:

-flacin dozu

-Lipid solubilitesi

-Lokal kan akimi

-Verildigi ylizey alan

12. Vazokonstriktor veya opioid eklenmesi (39)
13. Igne ucunun yonii

14. BOS un 6zellikleri

[lacin redistribiisyonu epidural aralikta ve araknoid membrandaki emilimle

olur. Redistribiisyon hiz1 total yiizey alan1 ve dokunun vaskiilaritesi ile ilgilidir (46)
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SPINAL ANESTEZININ SISTEMLER UZERINE ETKIiLERI

Spinal anestezinin insan fizyolojisinde meydana getirdigi degisikliklerin en
o6nemli nedeni sempatik sinirlerin paralizisidir. Sempatik ¢ekirdekler medulla spinalis
iizerinde Cg-L, segmentleri arasinda, parasempatik ¢ekirdekler ise sakral
segmentlerde bulunurlar (47, 36).

1-Kardiyovaskiiler sisteme etkisi:

Spinal anestezinin kardiyovaskiiler etkileri ventrikiiler BOS’ta mediiller
vazomotor merkezleri dogrudan baskilayacak konsantrasyonda bulunan lokal
anesteziklere bagl degildir. Spinal anestezide kullanilan lokal anesteziklerin plazma
seviyeleri miyokarda veya vaskiiler diiz kaslar iistiine etki edebilecek seviyelerin
altindadir. Spinal anestezide sempatik denervasyon seviyesi kardiyovaskiiler yanitin
ciddiyetinibelirler. Bu nedenle noral blok seviyesi ne kadar yiiksek ise
kardiyovaskiiler parametrelerdeki degisikligin o kadar fazla olmasi beklenebilir (36).
Sempatik blokajin en 6nemli etkisi kardiyovaskiiler sistemde olusan degisikliklerdir.
Goriilenen oOnemli komplikasyon hipotansiyondur. Sempatik denervasyon
bolgesindeki arter ve arteriyoller dilate olmakta, total periferik direng, dolayisiyla
arteriyel basing diismektedir (33, 46). Kan basincindaki bu diisme, sempatik liflerin
etkilenmedigi alanlarda kompanzatuar vazokonstriikksiyon gelismesi nedeniyle,
sempatik denervasyonun derecesi ile orantili degildir. Total spinal blokta bile normal
kisilerde arter ve arteriyollerin otonom tonusu nedeniyle total periferik direncteki
azalma % 12-14 oraninda kalir. Hipotansiyon olusumunda arteriyel dilatasyon
yaninda vendz dolasimdaki degisiklikler de dnemlidir. Ven ve veniillerde de arter ve
arteriyollerdeki kadar tonus kaybi s6z konusudur. Ancak denerve olan venler
tonuslari koruyamadiklarindan maksimum derecede dilate olurlar. Venoz kapasite
artist ve kanin burada gollenmesi sonucunda vendz doniis azalir ve kan basinci diiser
(33). Pregangliyoner sempatik lifler T;-L, segmentlerinden kaynaklanirlar. Bu
nedenle L, segmentinin altinda kalan bloklarda kardiyovaskiiler etkiler minimal
diizeyde olusur. Bu segmentin iistiine ¢ikan bloklarda ise sempatik denervasyonun
derecesi artar. T;-Ts3’e ulasan blok tam sempatik denervasyon ile sonuclanir.
Pregangliyoner kardiyoakselarator T;-Ty4 liflerinin blokaji ve vendz doniisteki azalma
sonucu sag kalp basinci diiser, gerilme reseptorleri araciligiyla bradikardi gelisir.

Kan basinct degerlerinin kontrol degerinin % 25’1 kadar diismesi halinde
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hipotansiyon tedavi edilmelidir. Spinal anestezi planlanan hastada voliim a¢1g1 varsa
hipotansiyon daha belirgin sekilde ortaya ¢ikar. Bu nedenle hastalara islem oncesinde
intravendz sivi verilmesi Onemlidir. Bradikardi gelismis ise atropin 0.5 mg
intravendz uygulanir. Hipotansiyonun devam etmesi halinde ve sempotomimetik
etkili bir vazopressor olan efedrin 5-10 mg intraven6z uygulanabilir (33).

Spinal anestezi sirasinda 55 mmHg’ nin altinda seyreden ortalama arteryel
kan basinci beyin kan akimimi ciddi olarak azaltir. Lokal doku faktorlerinin
otoregiilasyonu nedeniyle ciddi hipotansiyon durumlari hari¢ renal kan akiminda bir
degisiklik olmaz.

2-Solunum sistemine etkisi:

Anestezinin {ist seviyesi T7.1o arasinda ise solunumda onemli bir degisiklik
olmaz. Anestezi seviyesi torasik miyotomlar1 kapsayacak sekilde yiikseldikge,
interkostal kaslarin assendan paralizisi baslar (48). Diyafragmanin innervasyonu Cs._s
segmentinden c¢ikan spinal sinirlerle saglanmasindan dolayi, blogun yiikselerek
interkostal kaslar1 etkilemesi solunum parametrelerinde 6nemli bir degisiklige neden
olmaz. Ancak yiiksek seviyeli torakal spinal anestezide maksimum soluma
kapasitesi, maksimum ekspiratuar hacim ve zorlu ekspiryumdaki maksimum
intraplevral basinglar anlamli derecede azalir. Zorlu ekspiryumda rol oynayan kaslar,
ozellikle de anterior abdominal kaslar, yiliksek seviyeli torakal spinal anestezide
paraliziye ugradiklarindan ekspiryumun pulmoner mekanigi bozulur. Motor blok
seviyesi duyusal blok seviyesinden genelde daha asagida oldugundan orta seviyeli
servikal duyusal anestezide bile frenik sinir etkilenmez.

3-Karaciger Uzerine Etkileri:

Ortalama arter basincindaki azalma hepatik kan akimi {izerine dogrudan etki
gosterir. Karaciger daha fazla oksijen kullanmaya baslayarak kendini iskemiden
korur. Karaciger enzimleri etkilenmez (36).

4- Gastrointestinal Sisteme Etkisi:

Ts-L; diizeyinde sempatik blokaj sonucu, parasempatik tonus hakimiyeti 6n
plana ¢ikar ve buna bagl olarak ince barsaklarda kontraksiyon ve sfinkterlerde

gevseme olur. Bu etki, karin duvarinin gevsemesi ile birlikte iyi cerrahi kosullar

saglar (36).
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5-Mesane Fonksiyonlarina Etkisi:

Spinal anestezide S,;-S4 dermatomlarinin blokaji sonucu mesane tonusu
kaybolur, iseme refleksi ortadan kalkar ve idrar retansiyonu meydana gelebilir.

6-Hormonal ve Metabolik Yamit Uzerine Etkiler:

Spinal anestezi, genel anestezide gozlenmeyecek sekilde, operasyon
sahasindan ¢ikan nosiseptif uyarilara kars1 olusan hormonal ve metabolik yanitlar
bloke eder. Ancak bu etki gecicidir. Spinal anestezinin etkilerinin ortadan
kalkmasindan sonra ayni operasyonu genel veya spinal anestezi altinda gecgiren
hastalarin metabolik ve hormonal cevaplari birbirinden ayirt edilemez (36).

LOKAL ANESTEZIKLER

Lokal anestezikler sinir liflerini reversibl olarak bloke eden ilaglardir. Sadece
sinir liflerinde (akson ve dendritlerde) degil, ndronun somasinda veya genel olarak
biitiin uyarilabilir hiicrelerde (¢izgili kas, myokard, diiz kas vb.) depolarize edilebilme
ozelligini ve depolarizasyon dalgasinin yayilmasini engelleyebilirler (29, 16, 18, 49,
50).

Lokal anestezikler, hiicre membraninda sodyum kanallarinin agilmasini
engelleyerek ice yonelik hizli sodyum akimini doza bagimli bir sekilde azaltirlar.
Buna bagli olarak sinir liflerinde ve diger uyarilabilir hiicrelerde;

1- Aksiyon potansiyelinin yiikselis hizin1 yani depolarizasyon hizini
yavaglatirlar

2- Aksiyon potansiyelinin amplitiidiinii azaltirlar

3- Refrakter periyodu uzatirlar

4- Eksitasyon esigini yiikseltirler

5- Impuls iletim hizin1 diisiiriirler ve yeterli bir konsantrasyonda ilag
uygulanmissa iletimi tam olarak bloke ederler.

Lokal Anesteziklerin Genel Yapilar

Lokal anestezik ilag molekiilleri 3 gruptan olusur.

1- Hidrofilik grup: Genellikle tersiyer ve bazen sekonder bir amin gurubudur.

2- Ara zincir: Genellikle iki veya ii¢ karbonlu bir alkol ya da karboksilik asit
gurubudur.

3- Lipofilik grup: Molekiiliin diger ucunu olusturan aromatik bir guruptur. Bu

hipofilik gurup bazi ilaglarda PABA, bazilarnda benzoik asit, bazilarnda substitute
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anilindir ve diger bazilarnda meta-aminobenzoik asittir.

Lokal anesteziklerin sinir dokusuna etkisi

Spinal anestezi sirasinda lokal anestezik ajanlarin sinir dokusu tizerindeki
etkisi dort etkene baglidir.

a) Lokal anestezik ajanin serebrospinal s1v1 i¢erisindeki konsantrasyonu

b)BOS igerisinde lokal anestezik ajanla karsi karsiya gelen spinal kord ylizeyi

¢) Sinir dokusunun yag igerigi

d) Sinir dokusunun kan dolagimi

Serebrospinal sivi igerisinde lokal anestezik konsantrasyonun artmasi sinir
dokusu Ttzerindeki etkiyi artirmaktadir. Dolayisiyla enjeksiyon bdlgesinden
uzaklastik¢a konsantrasyon azalacagindan etki de azalmaktadir. Lokal anestezik ajan
konsantrasyon gradiyentine bagli olarak BOS'dan piamater boyunca diflizyona ugrar.
Doku kan dolasimi lokal anesteziklerin etkinliginde 6nemli rol oynar. Ciinkii sinir
dokusundan lokal anestezik ajanin temizlenmesinde kan dolasimi etkili olmaktadir.

Lokal anestezik ajan subaraknoid araliga verildikten sonra spinal kordun yani
sira spinal kokler ve arka kok ganglionlarina da yerlesir. Ancak duyu kayb1 ve kas
gevsemesini asil saglayan spinal kordun kendisi degil, spinal koklerdir. Diisiik
konsantrasyonlarda sempatik sinirler {izerindeki etki daha belirginiken,
konsantrasyon ylikseldik¢e somatik sinirler lizerindeki etki ortaya ¢ikar (16, 18, 26).

Lokal anesteziklerin yan etkileri

Santral sinir sisteminde: Once bir eksitasyon buna bagli olarak esneme,
huzursuzluk, korku hali, titreme, sinirlilik, bas donmesi, kulak ¢inlamasi, nistagmus,
gdrme bulanikligi, bulanti-kusma, eksitasyon siddetli olursa tonik-klonik
konviilziyonlar ortaya ¢ikar. Lokal anestezikler, eksitasyonu takiben depresyon
yapabilirler (18, 26, 29).

Kardiovaskiiler sistemde: Lokal anestezikler myokardin kontraktilitesini,
eksitabilitesini ve iletim hizin1 azaltirlar. Arteriolleri genisletirler ve uygulandiklar
bolgede kan akimini arttirirlar. Yiiksek dozda vazomotor merkezi de deprese ederler.
Lokal anesteziklerin etkisi altinda hipotansiyon ve bradikardi (daha sonra tasikardi)
gelisir. Siniis diiglimii inhibisyonu veya ventrikiil fibrilasyonu sonucu 6liime neden

olabilirler. Lokal anestezikler yiiksek konsantrasyonlarda dolagima gectiklerinde
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noromiiskiiler kavsaklar ve otonom ganglionlarda impuls iletimini bloke ederek felg
hali meydana getirirler. Asir1 duyarlilik sonucu dermatitler, astim nobeti ve nadiren
fatal anafilaktik soka neden olabilirler (16, 18, 26).

Lokal anestezik ajanin eliminasyonu

Lokal anestezik ajanin subaraknoid aralikta eliminasyon hiz1 spinal
anestezinin siliresini de belirleyecektir. Eliminasyon lokal anestezik ajanin
subaraknoid aralikta metabolize olmasina degil dogrudan dogruya vaskiiler
absorbsiyona baghdir. Vaskiiler absorbsiyona bagli eliminasyon peridural ve
subaraknoid aralikta meydana gelir. Subaraknoid araliga verilen lokal anestezik ajan
da konsantrasyon gradientine bagli olarak peridural aralifa dogru hareket eder. Bu
hareket ne yagda eriyebilirlige, ne iyonizasyona, ne de pKa'ya baghdir. Peridural
araliktaki kan akimi miktari, subaraknoid araliktan daha fazladir. Bu nedenle
peridural aralikta vaskiiler absorbsiyon ve subaraknoid reabsorbsiyon daha fazladir.
Subaraknoid araliktan vaskiiler absorbsiyon piamaterdeki damarlar araciliiyla olur.
Yagda eriyebilirlik intratekal lokal anesteziklerin eliminasyon hizinda 6nemli

etkendir. Spinal kan akimi hizindaki azalmalar da absorbsiyonu yavaglatir (18, 26).

LEVOBUPiIVAKAIN (Chirocaine®)

Sekil 13: Levobupivakainin Kimyasal Yapis1 (51)

FARMAKOLOJIK OZELLiKLERI

Levobupivakain, bupivakain hidrokloridinin saf S (-) enantiomeri olan uzun
etkili aminoamid yapida bir lokal anesteziktir (52, 53, Sekil 13). Kimyasal ad1 S-1
butil, 2 piperidil, farmo 2'.6'si lipid hidroklorid’dir. Molekiil formiilii C18H28N20
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dur. Soliisyonun pH’s1 4-6.5 dir (40, 54, 55). Lokal anestezikler sinirlerde elektriksel
eksitasyon esigini yiikselterek, sinir impulslarin1 yavaslatarak ve aksiyon
potansiyelinin yiikselme hizini diistirerek sinir impulslarinin {iretimini ve iletimini
bloke ederler. Genel olarak, anestezinin ilerlemesi, etkilenen sinir liflerinin capi,
miyelinasyonu ve ileti hizi ile iliskilidir. Klinik olarak, sinir fonksiyonu kaybinin
derecesi soyledir: 1) agr1 2) sicaklik 3) dokunma 4) propriyosepsiyon ve 5) iskelet
kas1 tonusu.

Farmakodinami

Levobupivakainindiger lokal anesteziklerin farmakodinamik o6zelliklerini
paylasmasi beklenebilir. Lokal anesteziklerin sistemik emilimi merkezi sinir sistemi
ve kardiyovaskiiler sistem {lizerinde etkilere neden olabilir. Terapdtik dozlarla erigilen
kan konsantrasyonlarinda kalpte ileti, eksitabilite, refrakterlik, kontraktilite ve
periferik  vaskiiler direncte degisimler oldugu bildirilmisir. Toksik kan
konsantrasyonlar1  kalp iletisi ve eksitabilitesinde baskilanmasonucunda
atriyoventrikiiler blok, ventrikiiler aritmiler ve bazen 6liimle sonuglanan kalp
durmasina yol agabilmektedir. Buna ek olarak, miyokard kontraktilitesinin
baskilanmasi ve periferik vazodilatasyon olugsmasi sonucunda kalp atim hacminde ve
arteriyel kan basincinda diisme meydana gelmektedir.

Sistemik emilimi takiben, lokal anestezikler merkezi sinir sisteminde
stimiilasyon, depresyon veya her ikisine de neden olabilirler.

Farmakokinetik

Levobupivakain ve bupivakainin esdeger dozlarinin IV inflizyonundan sonra,
levobupivakainin ortalama klirens, dagilim hacmi ve terminal yar1 Omiir degerleri
benzerdir. Bununla beraber levopubivakainin bupivakainden daha uzun siireli duysal
blok olusturduguna dair ¢calismalar vardir (56-58). 15 mg levobupivakainin intratekal
verilmesinden sonra duysal blok zamani 6.5 saattir. Levobupivakainin diigiik
dozlarda daha fazla vazokonstriktor etki yaptigr ileri siirtilmistiir (58). Yapilan
hayvan ¢aligmalarinda bupivakaine gore daha az toksik olup letal dozun bupivakaine
gore 1.3-1.6 kat daha yiiksek oldugu gézlenmistir (53, 59, 60, 64). Levobupivakain
uygulamasindan sonra R (+)-bupivakain saptanabilir diizeylerde bulunmamistir (53,

59, 60, 64).
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Terapotik uygulamayi takiben, levobupivakainin plazma konsantrasyonu,
doza ve uygulama yoluna baghdir ¢iinkii uygulama yerindeki emilim, dokunun
vaskiilaritesinden etkilenir. Kandaki zirve diizeylerine, epidural uygulamadan sonra
ortalama olarak 30 dakikada ulasilir ve 150 mg’a kadar olan dozlar sonucunda 1.2
mcg/mL’ye kadar ¢ikan Cp,x diizeyleri olusur.

Levobupivakainin plazma proteinlerin baglanmasi, in vitro olarak
degerlendirilmis ve 0.1 ve 1 mcg/mL konsantrasyonlar1 arasinda bu oranin <%97
oldugu bulunmustur. Levobupivakain ile insan kan hiicreleri arasindaki baglanti 0.01-
1 meg/mL arasinda ¢ok diisiik olup (%0-2) 10 mcg/mL’de %32 ye yiikselmistir (53,
54, 56, 58, 61).

Levobupivakain yaygin olarak metabolize edilmekte olup idrar ve diskida
degismemis levobupivakain saptanmamugtir.

Intravendz uygulamay: takiben, levobupivakainin radyoaktif isaretli dozu,
esansiyel olarak kantitatif olup ortalama toplam miktarin %95 kadar1 48 saatte idrar
ve diskidan elde edilmistir. Bu % 95°lik boliimiin yaklasik % 71°1 idrarda, % 24’1
diskidadir. Plazmadaki toplam radyoaktivitenin ortalama klirensi ve terminal
eliminasyon yar1 dmrii intravendz uygulamadan sonra sirasiyla 39 litre/saat ve 1.3
saattir. Eldeki sinirl1 veriler yasa gore Tmax, Cpax ve AUC degerlerinde bazi farklar
oldugunu gostermektedir (<65, 65-75 ve >75 yas). Bu farklar kii¢iiktiir ve uygulama
yerine bagli olarak degismektedir.

Levobupivakainin umblikal ven6z ve maternal konsantrasyonu sezaryen igin,
levobupivakainin epidural uygulanmasindan sonra 0.252-0.303 arasindadir. Bunlar
bupivakain i¢in normal kabul edilen sinirlarin i¢indedir.

Levobupivakainin veya metabolitlerinin insan siitiiyle atilmas: konusunda
caligma yapilmamistir.

Bobrek yetersizligi olan hastalarda 6zel c¢alismalar yapilmamistir.
Degismemis levobupivakain idrarla atilamamaktadir. Levobupivakainin ana
metaboliti 3 hidroksi levobupivakain olup glukoronik asit ve siilfat ester konjugatlara
cevrilir ve idrar ile atilir. Levobupivakainin bobrek yetersizligi olan hastalarda
biriktigi yolunda bir kanit bulunmamakla birlikte, metabolitlerin bazilarinin
birikmesi miimkiindiir ¢linkii bunlar primer olarak bobreklerden atilmaktadir (54, 56,

58, 61, 62).
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Levobupivakain sitokrom P450(CYP) sistemi tarafindan metabolize edilir ve
hepatik disfonksiyonlu hastalarda eliminasyonu uzar. Levobupivakain primer olarak
karacigerde metabolize edildiginden ve hepatik fonksiyondaki degisimlerin anlamli
sonuglari olabilir. Levobupivakain ciddi hepatik hastaligi olan hastalarda dikkatle
kullanilmahidir ve gecikmis eliminasyonu nedeniyle, yinelenen dozlarin azaltilmasi
gerekebilir (54, 56, 58, 61, 62).

Kontrendikasyonlari

Levobupivakaine veya amid tipindeki lokal anestezik ajanlara karsi asiri
duyarlig1 olan hastalarda kontrendikedir.

Levobupivakain, biiylik dozlarda hizli enjekte edilmemesi gerektiginden,
cerrahi anestezinin hizli baslamasi gereken acil durumlarda levobupivakain
kullanilmasi 6nerilmemektedir.

Lokal anestezikler yalnizca, ilaca bagl toksisitenin tanis1 ve tedavisinde ve
bloktan kaynaklanabilecek diger akut acil durumlarin tedavisinde deneyimli olan
klinisyenler tarafindan uygulanmalidir. Toksik reaksiyonlarin ve ilgili acil
durumlarin uygun tedavisi i¢in gerek duyulan oksijen, diger resusitasyon ilaglari,
kardiyovaskiiler resusitasyon donanimi ve personel hazir bulundurulmalidir. Ilaca
baglh toksisitenin uygun tedavisinde gecikilmesi, herhangi bir nedene baglh
ventilasyon yetersizligi ve/veya duyarlik sonucunda asidoz, kardiyak arrest ve
muhtemelen 6liime yol acabilir.

Lokal anesteziklerin yinelenen dozlarda enjeksiyonu, yinelenen her dozla
birlikte ilacin veya metabolitlerinin yavas yavas birikmesi ya da yavas metabolik
degradasyon sonucunda plazma diizeylerinde anlamli artiglara neden olabilir. Yiiksek
kan diizeylerine karsi tolerans hastanin fizik durumuna bagh olarak degisir. Lokal
anestezikler hipotansiyon, hipovolemi veya kardiyovaskiiler fonksiyonlarinda azalma
ve Ozellikle kalp blogu olan hastalarda da dikkatle kullanilmalidir.

Kardiyovaskiiler ve respiratuar vital (yasam) belirtilerin (ventilasyonun
yeterliginin) ve hastanin biling durumunun her lokal anestezik enjeksiyonundan sonra
dikkatli ve stirekli olarak izlenmesi gerekir. Klinisyen huzursuzluk, anksiyete,
tutarsiz konugma, sersemlik, agizda ve dudaklarda uyusma veya hissizlik, metalik tat,

tinnitus, bas donmesi, gérme bulanikli1, tremor, segirme, depresyon veya
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dengesizlik gibi merkezi sinir sistemine iliskin olas1 erken belirtiler konusunda
uyanik olmalidir.

Levobupivakain gibi amid tipi lokal anestezikler karacigerde metabolize edilir
ve bu nedenle, soz konusu ilaglar, 6zellikle yinelenen dozlarda verildiginde, hepatik
hastalig1 olan hastalarda dikkatle kullanilmalidir. Ciddi hepatik bozuklugu olan
hastalar, lokal anestezikleri normal olarak metabolize edemediginden, toksik plazma
konsantrasyonlarinin gelisme riski daha biiyiiktiir. Lokal anestezikler kardiyovaskiiler
fonksiyonu azalmig hastalarda da dikkatle kullanilmalidir ¢iinkii bu ilaglarin neden
oldugu uzamis A-V iletimiyle ilgili fonksiyonel degisimler bu hastalar tarafindan
kompanse edilemeyebilir.

Yan Etkiler

Levobupivakain ile reaksiyonlar diger amid tipi anesteziklerde goriilenlerdeki
ozelliklere sahiptir. Bu ila¢g grubunda yan etkilerin baglica nedenlerinden biri, asir
plazma diizeyleri veya yiiksek dermatom diizeyleri ile baglantilidir. Bu durumlar asir1
doz, yanliglikla intravaskiiler enjeksiyon veya yavas metabolik degradasyon ile ilgili
olabilir.

Faz II/III ¢aligmalarda levobupivakain uygulanan biitiin hastalarin %35’inden
fazlasinda meydana gelen yan etkiler: Hipotansiyon, bulanti, postoperatif agri, ates,
kusma, anemi, kaginti, agr1, bas agrisi, konstipasyon, bas donmesi, fetal distrestir.

Asagidaki yan etkiler levobupivakainin klinik programinda birden daha fazla
hastada goriilmiis olup genel insidanslar1 %1’den diisiiktiir ve klinik olarak anlamli
kabul edilmislerdir;

Bir biitlin olarak viicut: Astenik tip, 6dem; Kardiyovaskiiler Bozukluklar,
Genel: Postiiral hipotansiyon; Santral ve Periferik Sinir Sistemi Bozukluklari:
Hipokinezi, istemsiz kas kontraksiyonu, spazm (generalize), tremor, senkop; Kalp
Hiz1 ve Ritim Bozukluklari: Aritmi, ekstrasistoller, fibrilasyon (atriyal), kardiyak
arrest; Gastrointestinal Sistem Bozukluklari: Ileus; Karaciger ve Biliyer Sistem
Bozukluklari: Bilirubin yiikselmesi; Psikiyatrik Bozukluklar: Konfiizyon; Solunum
Sistemi Bozukluklari: Apne, bronkospazm, dispne, pulmoner 6dem, solunum
yetmezligi; Deri ve Ilgili Organlarda Bozukluklar: Terlemede artis, deri renginde

degisme.
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Bununla beraber levobupivakainin yapilan hayvancaligsmalarinda
bupivakainden daha az toksik etkiye sahip oldugu, QRS genislemesi ve aritmi
gorlilme sikliginin daha diistik oldugu gosterilmistir (53, 60, 63, 64, 65).

Ayrica levobupivakainin SSS yan etkilerinin daha az oldugu gosterilmistir
(60, 64). Hayvan calismalarinda konviilziyon ve apne olusturma olasiliginin daha
diisiik oldugu goriilmiistiir (61, 65, 66).

Levobupivakainin ortalama konvulzif dozu bupivakaine gore daha yiiksektir.
Levopubivakainin vazokonstriktor etkisinin daha ¢ok olusu, ortaya ¢ikan duysal
blogun daha uzun siirmesini ve SSS toksisitesinin daha diisilk olmasim
aciklamaktadir (56).

Alerjik tipte reaksiyonlar seyrektir ve lokal anestezik maddeye karsi
duyarliligin bir sonucu olarak meydana gelirler. Bu reaksiyonlar iirtiker, kasinti,
eritem, anjiyondrotik 6dem (larinks 6demi dahil), tasikardi, hapsirma, bulanti, kusma,
bas donmesi, senkop, asiri terleme, ates ve muhtemel anafilaktoid benzeri
semptomatolojidir (siddetli hipotansiyon dahil). Amid tipi lokal anestezik grubunun
iiyeleri arasinda ¢apraz duyarlilik bildirilmistir.

ILAC ETKILESMELERI

Levobupivakain, lokal anestezikler veya yapisal olarak amid tipi lokal
anesteziklere yakin ajanlar kullanan hastalarda dikkatle kullanilmalidir ¢iinkii bu
ilaclarin toksik etkileri aditif olabilir. In vitro calismalar, CYP3A4 izoformu ve
CYP1A2 izoformumun levobupivakain metabolizmasini sirasiyla desbiitil-
levobupivakain ve 3-hidroksilevobupivakaine ilettiklerini gostermistir. Bunedenle,
levobupivakain ile bir arada verilen ve bu enzim ailesi tarafindan metabolize edilen
ilaglar potansiyel olarak levobupivakain ile etkilesebilir. Klinik c¢aligsmalar
yapilmamis olmasina karsin, levobupivakain metabolizmasinin bilinen CYP3A4
indiiktorleri (fenitoin, fenobarbital, rifampin gibi), CYP3A4 inhibitorleri (azol
antimikotikler 6rn. ketokonazol; belirli proteaz inhibitorleri 6rn. Ritonavir; makrolid
antibiyotikler, 6rn. Eritromisin; ve kalsiyum kanal blokerleri, 6rn. verapamil),
CYP1A2 indiiktorleri (omeprazol) ve CYPIA2 inhibitorleri (furafilin ve
klaritromisin) tarafindan etkilenmesi miimkiindiir. Levobupivakain CYP3A4
inhibitorleri ve CYP1A2 inhibitorleriyle aymi zamanda verildiginde sistemik

levobupivakain diizeyleri toksisiteye yol acacak sekilde yiikselebileceginden, dozaj
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ayarlamalari yapilmalidir. Levobupivakain meksiletin veya simif III antiaritmik

ajanlar gibi lokal anestezik aktiviteye sahip antiaritmik ilaglar alan hastalarda

dikkatle kullanilmalidir ¢iinkii bunlarin kullanimi aditif etki ortaya ¢ikarabilir

LEVOBUPIVAKAIN’INDOZAJ VE UYGULAMASI (Tablo 3)

Cerrahi %
Anestezi  Konsantrasyon
Cerrahi
miidahale
Epidural 0.3-0.75
uygulama
Sezaryen-
Epidural 0.5
uygulama
Periferik Sinir 0.25-0.5
Intratekal 0.5
Oftalmik 0.75
Lokal infiltrasyon 0.25
Agr Tedavisi"
Dogum
Analjezisi 0.25
(epidural bolus)
Dogum
Analjezisi
(epidural 0.125
inflizyon)
onstope?ratlf 0.125
Agr (epidural
> 0.25
infiizyon)

Doz (mL)

10-20

15-30

1-40

5-15

60

10-20

4-10
ml./saat

10-15
ml./saat
5-7.5
ml/saat

Tablo 3.Dozaj Onerileri

Maksimum Doz

(mg)

50-150

75-150

150
15
37.5-112.5

150

25-50

5-12.5
mg/saat

12.5-18.75
mg/saat

12.5-18.75
mg/saat

Motor Blok

Orta Derece-Tam

Orta Dereceli - Tam

Orta Dereceli - Tam
Orta Dereceli - Tam
Orta Dereceli - Tam

Uygulanamaz

Minimal—

OrtaDereceli

Minimal-Orta
Dereceli

Minimal-Orta
Dereceli

* Agri tedavisinde levobupivakain epidural olarak fentanil, morfin veya klonidin ile
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OPiOID ANALJEZIKLER

Opioid, narkotik analjezik, narkotik anestezik terimleri; spesifik opioid

reseptorlerine baglanan ve bazi opioid agonist etkileri gosteren ilaglar1 tantmlamak

icin kullanilir.

Etki Mekanizmalari:

Santral sinir sistemindeki etkileri daha selektiftir, Etkileri; yapi1 aktivite iliskisi

spesifik opioid reseptorlerine baglanma ve endojen opioidlerle etkilesmeleri sonucu

ortaya ¢ikmaktadir (67-69, 73). Tablo 4

Tablo.4 Opioidlerin etkileri ve agonistleri

Reseptor Klinik Etki

Miui

Kappa

Delta

Sigma

Epsilon

Supra spinal analjezi
Respiratuar depresyon
Kas rijiditesi Fiziksel
bagimlilik
Respiratuar
depresyonSpinal

analjezi sedasyon

Analjezi Davranigsal
Respiratuar depresyon

Epileptojenik etki

Disfori,deliryum,midriazis
Tasikardi, hipertansiyon
Haliisinasyonlar

Respiratuar stimiilasyon
Stres cevap
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Agonistler
Morfin Met-
enkefalin Beta-

endorfin

Morfin
Nalbufin
Butorfanol

Dinorfin
Lo-enkefalin

Beta-endorfin

Pentazosin

Nalorfin

Beta-Endorfin



SINIFLANDIRMA

1. Dogal opioidler

Fenantra tiirevleri (morfin, kodein, tebain) Papaverin (benzilizokinolin tiirevi)

2. Yan Sentetik Opioidler

Eroin

Dihidromorfon/morfinin Tebain tiirevleri (etorfin)

3. Sentetik Opioidler

Morfinin tlirevleri (levorfanol)

Difenil propilamin/metadon tiirevleri (metadon, d-propoksifen)

Benzomorfan tiirevleri (pentazosin, fenazosin)

Fenilpiperidin tiirevleri (fentanil, sufentanil, alfentanil, meperidin)

Opioidlerin Spinal ve Epidural Etki Mekanizmalari

Opioidlerin medulla spinalisin dorsal boynuzundaki opioid reseptorlere
baglanmasi ile segmental analjezi olusur. Bu bolge opioid reseptorlerince zengindir.
Segmental analjezinin olusumu beyin omurilik sivisinda ve dolayisiyla dorsal
boynuzda minimal opioid konsantrasyonu gerektirir. Analjezi, ilacin dorsal boynuz
tizerindeki etkisi sonucu, sistemik diizeyinin katkisi olamadan veya ¢ok diisiik bir
katkisiyla olusur.

Opioidlerin spinal analjezi olusturma etkisine molekiil agirlig, biiytikligii,
reseptorlere baglanma affinitesini de katkilar1 olmasina ragmen bu etkiyi esas
belirleyen faktor lipid ¢oziliniirliiglidiir. Opioidler epidural aralikta ekstra dural yag
dokusunabaglanabilirler, epidural vendz sisteme ve dolayisiyla sistemik dolagima
katilabilirler. Posterioradikiiler spinal arterlere girerek dogrudan dorsal boynuza
ulagabilirler, araknoid graniilasyonlarda difiizyon ile duray1 gecerek beyin omurilik
stvisina girebilirler (67, 69-72).

FENTANIL

Ik kez 1960 yilinda sentez edilen fentanil, kimyasal yapisi pethidine
benzeyen, fakat bir pethidin tiirevi olmayan, giiglii bir sentetik narkotik analjeziktir.
Analjezik giicii morfininkinin yaklasik 100 katidir.Lipidde ¢oziiniirliigii cok ytiksektir
ve hizla opioid reseptorlerine ulasir.Bu nedenle etkisi bir iki dakika igersinde
baslar.Tek bir dozdan sonra etki siiresi, redistribiisyonu nedeniyle 20-30 dakika ile

siirhidir.Fakat, yiliksek dozlarda ve inflizyonda bu etkiler 2-5 saat siirebilir ve ilacin
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eliminasyonu ile son bulur.Yaghlarda etkisi 9 saat siirebilir.Diger opioid ilaglara
benzer olarak analjezi, sedasyon, solunum baskilanmasi, vagal uyari, bulanti-kusma,
kabizlik ve fiziksel bagimlilik gibi etkiler gosterir (67-69, 73, 74).

FARMOKOKINETIGI

Fentanil yag ¢oziiniirliigii yiiksek bir ilactir. Bu 6zelligi organ ve dokulardaki
etkileri, 6zellikle MSS ac¢isindan 6nemlidir. Parenteral uygulamay1 takiben kan- beyin
bariyerini hizla gecer ve etkisi kisa siirede ortaya cikar (75). Plazma proteinlerine %
80-85 oraninda baglanir (76). Fentanil biiyiik oranda yag dokusunda tutulur ve
plazmadaki konsantrasyonu yagdaki konsantrasyonunun altina diisiince, yavas olarak
dolagima geri salinir. Bu sayede plazma konsantrasyonu belirli bir seviyede kalir ve
plazma eliminasyon yari Omrii uzar (7.9+3.2 saat) (117,118). Fentanil IV
uygulandiktan sonra plazma konsantrasyonu hizla diigser. Enjekte edilen dozun %98’1
fazida 10-30 dakikadir. Beyin fentanil seviyeleri plazma seviyeleri ile paralel
seyreder. Stabil durumda fentanilin dagilim1 3-6 1t/kg ve klirensi 10-20 ml/kg/dk dir.
Yiiksek lipid ¢oziiniirliigii fentanilin fazla hacimli dagilimini aciklar. Bu fazla
dagilim plazmadan hizla fentanil alimim1 saglar. Fentanilin hepatik klirensi yiliksek
olup hepatik kan akimina olduk¢a yakindir. Yiiksek hepatik ekstraksiyon oraninin
olmasida enterohepatik dolasim sayesinde plazmadan fentanilin ikinci bir pik
yapmasinaneden olur. Bunun yani sira hepatik kan akiminin diismesi fentanil
eliminasyonunu disiirlir. Fentanil primer olarak karacigerde N-deoksilasyonve
hidroksilasyon ile metabolize edilir. Metabolitler enjeksiyondan hemen 1.5 dakika
sonra plazmada goriilmeye baslar bu metabolitlerin aktivitesi bilinmemekle birlikte
etkisi minimaldir. Fentanil klirensini, hepatik kan akiminin, enzim aktivasyonunun
azalmasi ve plazma proteinlerindeki degisiklikler belirler. Fentanilin ¢ok az bir kismi1
%10 idrarla degismeden atilir. Fentanilin%80’1i plazma proteinine baglanir ve
belirgin miktar1 eritrositler tarafindan atilir. Fentanilin pH’s1 fizyolojik pH dan
yuksek oldugundan daha ¢ok iyonize halde bulunur.

IV uygulama sonrasinda, fentanil akcigerlerde belirgin olarak "ilk geciste
birikim"e ugramaktadir (yaklasik %70-85). Akcigerde birikim sadece gecici
olmaktadir ve fentanil bimodal geri birakilmaktadir (0.2-5.8 dakika) (77). Bu ilk alim
etkisi propofol kullanmis hastalarda daha azdir (67-69, 71, 73, 78)
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SISTEMLERE ETKILERI

Elli miligramin iizerindeki dozlarin analjezik ilaglarla birlikte kullanimi birkag
dakikalik solunum depresyonu ile sonuglanir. Yiiksek dozlar veya fentanil inflizyonu
sadece kontrollii mekanik ventilasyonu planlantyorsa kullanilmalidir. Fentanil esit
dozlarda bile meperidin ve morfine gore daha cabuk ve kisa siireli solunum
depresyonu yapar. Bir bolus dozu takiben gecikmis solunum depresyonu goriilebilir.
Bu gastrit sividan sekestrasyonunu ve ince barsaktan emilimine baglidir. Bu fenomen
opioidlerin ¢cogunlugu ile olur. Fakat fentanilin lipide ¢oziiniirliigiiniin fazla olmasi
nedeniyle hizla yansitilir (67-69, 71).

Kardiyovaskiiler sisteme etkisi azdir. Analjezik ve anestezik dozlarda zay1f sol
ventrikiil fonksiyonu olan hastada bile hipotansiyona nadiren neden olur.
Kardiyovaskiiler sistemde etkisi bradikardidir. Miyokard kontraktilitesinde ya ¢ok az
yada higbir degisiklik olusturmaz.Vagal stimiilasyonu bagh olarak kalp hiz1 diiser.
Hipotansiyon buna bagli olusabilir. Genelde diger tiim hemodinamik parametreler
stabil kalir. Bradikardi de antivagal ilaclarla premedikasyon yada tedavi ile
diizeltilebilir. Histamin salinimina neden olmaz.

Fentanil; plazma antidiiiretik hormon (ADH) renin veya aldosteron artisini
onler ve renal fonksiyonu korur. Yiiksek dozda fentanil kullanimini takiben yapay
solunumunu gii¢lestiren gogilis duvart rijiditesi gelisebilir. Bulanti, kusma insidansi
diger opioidlere benzerdir.Fentanil kullanimini takiben safra tas1 varligini takip eden
odda sfinkter spazmi tespit edilmistir. Gastrointestinal sistem (GIS) motilitesi
azalmasi, sekresyonunun voliimiiniin artis1 ve bosalma zamaninin uzamasina neden
olabilir. Cerrahiye stres cevabi etkili sekilde azalir, hiperglisemi Onlenir, plazma
kortizol ve biiylime hormonu artisint Onler. Endokrin ve metabolik cevabin
azaltilmasinda morfinden daha etkilidir (67, 68, 71, 74, 79).

KOMBINE SPINAL EPIDURAL YONTEMDE OPiOiD KULLANIMI

Kombine spinal epidural anestezi sirasinda kullanilan fentanil veya sufentanil
gibi kisa etkili lipid erirligi yiiksek opioidler etkin analjezi saglarlar. Sufentanil 2,5-
10 mcg, fentanil 10- 25 mcg intratekal kullanilarak etkin analjezisi

saglanabilmektedir.
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Intratekal opioid uygulanmasinin olasi yan etki ve komplikasyonlar

Hipotansiyon:

Sempatik bloga neden olmamalarina karsin intratekal fentanil ve sufentanil
kullanimi1  sonrasi hipotansiyon olasiligi vardir hastalarin  hemodinamik
monitorizasyonu ihmal edilmemelidir.

Solunum depresyonu:

Calismalar, kombine spinal epidural anestezi sirasinda intratekal olarak
kullanilan opioid ajan ile solunum depresyonunun, 6zellikle beraberinde parenteral
opioid kullanilan annelerde olustugunu gostermektedir. Bununla birlikte sadece
intratekal fentanil ve sufentanil kullanilan annelerde de akut solunum depresyonu
izlenebilmektedir. Dolayist ile solunum say1 ve derinliginin monitorize edilmesi

gereklidir (67, 68, 71, 79).
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MATERYAL VE METOD

Calismaya Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi etik kurul onay1 ve aydinlatilmis
hasta onam1 alindiktan sonra, bobrek orta ve alt pol taslari i¢in perkiitan nefrolitotomi
operasyonu planlanan ASA I-II anestezi risk grubuna giren yaglar1 18-65 yaslari
arasinda degisen 58 hasta dahil edildi. Yaygin kalp ve dolasim sistemi hastalig1 olan,
lokal anesteziklere karsi alerji 6ykiisli bulunan, obezite, kanama profili bozuklugu,
mental retarde ve demans Oykiisii olan hastalar ile rejyonel anesteziyi kabul
etmeyenler ¢calsma dis1 tutuldu.

Yapilan preoperatif vizitte tim hastalara uygulanacak anestezi yontemi
hakkinda bilgi verilerek hasta onay1 alindi1 ve Viziiel analog skalasi (VAS) anlatildi.

Girisim Oncesi tiim hastalara her iki el sirtindan 20 numara braniil ile damar
yolu agilip, nabiz ve kan basinc1 dl¢timleri yapildiktan sonra, uygulamadan 30 dakika
once 500 ml Hidroksietil starch ve 10 ml/kg izotonik soliisyonu verildi. Operasyon
stiresince 5 ml/kg/saat intravendz (iv) izotonik soliisyonu verildi. Anestezi islemi ve
operasyon sirasinda tiim hastalara elektrokardiyogram, puls oksimetre ve noninvaziv
kan basinci ile standart monitorizasyon uygulandi. Monitorizasyonu takiben hastalara
0.05 mg/kg midazolam iv uygulandi. Hastalarin sistolik arter basinci (SAB), diastolik
arter basinc1 (DAB), ortalama arter basinct (OAB) ve kalp atim hizlar1 (KAH)
kaydedildi.

Spinal anestezi uygulamasiig¢in tiim hastalara oturur pozisyon verildi.
Ponksiyon bdlgesi % 10 povidon iyot antiseptik ¢ozeltici (Isosol ®) ile dezenfekte
edilerek steril delikli kompres ile ortiildii. (Dogru araligi bulmak i¢in, iki iliak ¢ikinti
arasindan elde edilen ve Touffier ¢izgisi olarak adlandirilan ¢izgi L3_4 araligina denk
gelerek hata oranin1 %3’ e diigiirmektedir). Uygun pozisyonda 2 ml (40 mg) lidokain
ile lokal anestezisi uygulandi. Spinal anestezi 26 G spinal igne ile L,-L3 lumbal araliktan
girilerek, 18 mg levobupivakain ve 20 mcg fentanil toplam doz 4 cc olacak sekilde
subaraknoid araliga verilerek saglandi. Spinal anestezi uygulandiktan sonra hastalara
pozisyon verilerek (sirtiistii uzatilarak) 2., 4., 6., 8. ve sonrasinda her 5 dakikada bir olacak
sekilde SAB, DAB, OAB, KAH olciilerek kaydedildi. Hastalarda duyusal blok
seviyesi pin prick testi ile saptandi. Duyusal blok seviyesi T4’e ulastiginda cerrahi
baslatildi. Spinal anestezi sonrasi operasyon siiresince hastalara oksijen maskesi ile 3

1t/dk oksijen verildi.
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Hastalarin sedasyon diizeyine, Ramsey Sedasyon Skalasi ile bakildi. Spinal
anestezi sonrasi cerrahi islem baslayana kadar sedasyon durumlari degerlendirilerek
kaydedildi.

Ramsey Sedasyon Skalasi (Sedasyon derecesi)

Skor Durum Aciklama
1 Hasta anksiy0z ve ajite veya huzursuz.
2 Uyanik Hasta koopere, oryente ve sakin.
3 Sadece emirlere uyar.
4 Hafif glabellar vuruya veya yiiksek sesli uyariya belirgin
yanit verir.
5 Hafif glabellar vuruya veya yiiksek sesli uyariya hafif
Uykuda yanit verir.
6 Hafif glabellar vuruya veya yiiksek sesli uyariya yanit

vermez.

Spinal anestezi uygulanan hastalarda hipotansiyon bazal OAB’ dan %25 ten daha
fazla diisiis veya SAB’ nin 90 mmHg nin altina diismesi olarak kabul edildi. Hipotansiyon
gelistiginde 5-10 mg Efedrin iv uygulandi. Bradikardi KAH’1n 50/dk altina diismesi olarak
kabul edildi. Bradikardi gelistiginde hastalara 0,5 mg Atropin iv yapildi.

Motor blokaja hasta pron pozisyonuna alindiktan hemen sonra Bromage
skalasina bakilarak kaydedildi.

Modifiye Bromaj Skalasina gore

(0) Hig paralizi yok, hasta ayagini ve dizini tam olarak fleksiyona getirebilir.

(1) Sadece dizini ve ayaklarini hareket ettirebilir, bacagimi diiz olarak
kaldiramaz.

(2) Dizini fleksiyona getiremez, sadece ayagini oynatabilir.

(3)Ayak eklemi veya bagparmagini oynatamaz, tam paralizi vardir. Seklinde

degerlendirildi.
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Hasta memnuniyeti Visiiel Analog Skalasi (VAS) ile degerlendirildi.

Verilerin degerlendirilmesinde SPSS for Windows 10.0 istatistik paket
programi kullanildi. Karsilagtirmalarda Independent Samples Test, N Par Test, Mann
Whitney U Test ve Pearson Correlation testleri kullanildi. P<0.05 anlamli kabul
edildi.
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BULGULAR
Calismaya Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde perkiitan
nefrolitotomi ameliyat1 planlanan, ASA I-II grubundan, 24 kadin (% 41.4), 34 erkek
(% 58.6) hasta dahil edildi. Hastalarin demografik verileri tablo 5’ te verilmistir.

Tablo 5
Hasta sayis1 Minimum Maksimum Ortalama
Yas (y1l) 58 18 65 40.50
Boy (cm) 58 153 181 167.52
Kilo (kg) 58 50 100 74.57

Demografik verilerin cinsiyetlere gore dagilimi tablo 6’da gosterilmistir.
Erkeklerin yas ortalamalari 38.18, kadinlarin yas ortalamalar1 43.79 bulundu.
Kadinlarin yas ortalamalar1 erkeklere gore daha fazla idi, fakat bu istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi (p>0.05).

Calismaya dahil edilen erkek hastalarin boy ortalamalar1 171.24 c¢cm, kadin
hastalarin ise 162.25 cm bulundu. Bu sonug istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05)
tablo 6.

Erkeklerin agirliklar1 ortalama 75.06 kg, kadinlarin viicut agirliklar1 ortalama

73.88 kg istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (»>0.05) tablo 6.

Tablo 6
Cinsiyet Hasta Sayisi Ortalama Standart Sapma
Yas (yil) Erkek 34 38.18 12.614
Kadin 24 43.79 15.111
Boy (cm) Erkek 34 171.24 5.795
Kadin 24 162.25 6.523
Kilo (kg) Erkek 34 75.06 11.662
Kadin 24 73.88 15.798
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Hastalarin intravendz pyelografilerine bakilarak oOlgiilen taslarin ¢ap1
erkeklerde ortalama 22.44 mm, kadinlarda 24.25 mm idi (tablo 8). Bu taslarin en

kiictigi 10 mm, en biiyiigii 60 mm idi. Taslarin otalama ¢ap1 23.19 mm bulundu

(tablo 7).

Tablo 7

N  Minimum Maksimum Ortalama

Tas ¢ap1 (mm) 58 10 60 23.19
Cerrahi siire (dakika) 58 35 90 60.60
T4 yiikselme siiresi 58 2 10 4.09
(dakika)
Cerrahi baslama stiresi 58 5 41 15.12
(dakika)
Bromage Skalasi 58 1 3 2.34
Ramsey Sedasyon Skalas1 58 2 4 2.67
Hasta Konforu (VAS) 58 6 10 9.14
Cerrahi Konfor (VAS) 58 6 10 9.76

Tasin boyutu ile cerrahi sure karsilagtirildiginda; tasin boyutu artik¢a cerrahi

siireninde uzadig1 goriildii (»<0.05). (Grafik I)
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100

I 2 S e, P A

60

I
40

>

1.3 57 9 M1 13151719212325272931 3335373941 4345474951535557

AR
A A LT

Grafik I; Tas boyutunun cerrahi siire ile ilikiskisi.
Hastalarin Ramsey sedasyon skalalar1 en az 2, en ¢ok 4, ortalama 2.67 idi

(tablo 7). Ramsey sedasyon skalasinin cinsiyetlere gore dagilimi tablo 8’de

gosterilmistir.
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Tablo 8

Cinsiyet N  Ortalama  Standart Sapma

Tas cap1 (mm) Erkek 34 22.44 8.425
Kadin 24 24.25 12.102
Cerrahi stire (dakika) Erkek 34 60.74 15.866
Kadin 24 60.42 17.378
T4 yiikselme (dakika) Erkek 34 4.68 1.665
Kadin 24 3.25 737
Cerrahi baglama Erkek 34 14.50 8.276
(dakika) Kadin 24 16.00 8.807
Bromage Skalasi Erkek 34 2.24 496
Kadin 24 2.50 S11
Ramsey Sedasyon Erkek 34 2.53 .861
Skalasi Kadin 24 2.88 947
Hasta Konforu (VAS) Erkek 34 9.12 561
Kadin 24 9.16 584
Cerrahi Konfor (VAS) Erkek 34 9.58 592
Kadin 24 10 .000

Spinal anestezi sonrasi prone pozisyonuna alinan hastalarin cerrahi islemden
hemen 6nce Bromage skalalar1 degerlendirildi. Bromage skalas1 degerleri en az 1 en
cok 3, ortalama 2.34 ¢ikti( Tablo 7). Bromage skalasinin cinsiyete gore dagilimi
tablo 8” de gosterilmistir.

Spinal anestezi uygulandiktan sonra duyusal blok T4 seviyesine en kisa 2
dakika en uzun 10 dakika, ortalama 4.09 dakikada ulasildi. Hastalarin boylar1 arttik¢a
duyusal blogun T4 seviyesine ulagsma siiresini uzadigi goriildi (p<0.05) (Grafik II).
Hastalarin viicut agirliklar arttikca duyusal blogun T4 seviyesine ulagma siiresinin
kisaldig1 goriildii fakat bu sonug istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05).
Duyusal blogun T4 seviyesine ulasma siiresi kadinlarda 3.24 dakika, erkeklerde 4.68
dakika bulundu. Duyusal blogun T4 seviyesine ulasma siiresi kadinlarda erkeklere
nazaran daha kisa oldugu goriildii fakat bu sonug istatistiksel olarak anlamli degildi

(p>0.05).
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Grafik II; Hastalarin boylari ile duyusal blogun T4 ylikselme siiresi arasindaki iligki.

Spinal anestezi sonrasi ortalama 15.12 dakika sonra cerrahi islem basladi.

Hastalardan 14 (%24.1)’linde hipotansiyon gelisti ve istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi (p<0.05). Hipotansiyon gelisen 14 (%?24.1) hastaya efedrin
uyguland1 (p<0.05). Hastalarin boyu arttik¢a hipotansiyonun daha az gelistigi
gozlendi ve bu istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Sedasyon arttik¢a
hipotansiyon daha sik gozlendi (p<0.05).

Bradikardi 4 (%6.9) hastada gelisti ve bu hastalara atropin uygulandi bu
sonug istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05).

Spinal anestezi altinda 2 (%3.4) hastada tas lokalizasyonu yapilamadg: i¢in
acik cerrahiye gecildi. Bu sonug istatistiksel olarak anlamli degildi (»>0.05). Bu iki
hastadan 1 (%]1.7)’inde genel anestezi uygulamasima gecildi. Istatistiksel olarak
anlaml degildi (p>0.05). Bu hastada genel anesteziye cerrahi ekibin istegi {izerine
gecildi. Diger hastanin agik cerrahisine ise spinal anestezi ile devam edildi ve
herhangi bir sorunla karsilasilmadi.

Hastalarin 3 (%5.2)’1 cerrahi islem sirasinda agri hissetti ve agri duyan
hastalara iv fentanil uygulandi. Bu ek doz fentanil uygulamasi istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi (p>0.05).

Cerrahi iglem siiresi en erken 35, en uzun 90, ortalama 60.6 dakika stirdii
(tablo 7). Cerrahi siire erkeklerde ortalama 60.65 dakika, kadinlarda ortalama 60.42
dakika idi (tablo 8). Cerrahi siirenin cinsiyetler agisindan istatistiksel olarak anlamli

olmadig1 goriildii (p>0.05).
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Hasta konforu VAS ile degerlendirildi, VAS minimum 6, maksimum 10,

ortalama 9.14 bulundu (tablo 7). Erkeklerde VAS ortalama 9.12 iken kadinlarda

ortalama 9.16 bulundu (tablo 8). Cerrahi siire uzadik¢a hasta konforunun azaldigi

goriildii ve bu istatistiksel olarak anlamli olarak degerlendirildi (p<0.05).
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Grafik III; Hasta konforunun cerrahi siire ile iliskisi.

Hastalarin sedasyonu arttikgca hasta konforununda arttigi goriildii bu

istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05).

Cerrah konforu VAS ile degerlendirildi; minimum 6, maksimum 10, ortalama

9.76 bulundu. Cinsiyet dagilimimna gore erkek hastalarda cerrahi konfor 9.58,

kadin

larda 10 bulundu.
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TARTISMA

Giinlimiizde rejyonal anestezi, cerrahi girisimlerin ¢cogunda, basartyla yaygin
olarak kullanilmaktadir. Bu teknigin hasta, cerrah ve anestezi hekimleri tarafindan
tercih edilmesinin pek ¢ok nedeni vardir. Hastalarin ¢ogu genel anestezi sonrasi
uyanamamaktan, postoperatif donemde ise kusmadan, siddetli agrilarinin
olmasindan, bogaz agrisindan, yutkunma gii¢liigii ve Okslirmeden endise
duymaktadir. Bu nedenle, uyanik olarak ameliyat olmay1 saglayacak teknikleri tercih
edebilmektedir (80).

Rejyonal anestezi hastanin bilincinin agik olmasi, hasta ile kooperasyonun
siirdiiriilebilmesi ve komplikasyonlarin erken donemde fark edilmesi, havayolu
reflekslerinin korunmasi nedeniyle 6zellikle solunum sistemi yoniinden problemli
olan hastalarda anestezi hekimleri tarafindan tercih edilmektedir. Genel anesteziden
uyanma esnasinda hastada ikinma, 6ksiirme, bulanti, kusma gibi olumsuz sonuglar
goriilebildiginden cerrahi ekip tarafindan da tercih edilmektedir (80).

Rejyonal anestezi yontemlerinin basarisint arttirmada dikkat edilmesi
gereken noktalar bulunmaktadir. Bunlar; uygulanacak girisime en uygun rejyonal
anestezi yonteminin secilmesi, ameliyat siiresi ile lokal anestezik ajanin saglayacagi
anestezi sliresinin uyumlu olmasi ve anesteziyologun deneyimli olmasidir (71, 81).

Ataallah ve ark. (82) yaptiklar1 ¢alismada PCNL’ nin diisiik doz spinal
anestezi ile tamamlanabilecegini gostermislerdir. Caligmalar1 PCNL’ nin spinal
anestezi ile yapilabilecegini gosteren ilk pilot calisma olmasi bakimindan 6nemlidir.
Hastalara spinal anestezi Oncesinde 500 ml kristaloid, 3 mg iv midazolam
uygulanmis. Hastalar1 rastgele iki guruba ayirmislar, her gurupta 54 hasta ¢aligmaya
dahil edilmistir. Gurup I; 7,5 mg hiperbarik bupivakain, Gurup II; 7,5 mg Bupivakain
+ 10 mcg Fentanil lateral dekiibit pozisyonda L,-L; araligindan intratekal
uygulanmistir. Hastalar bu pozisyonda 10 dk bekletildikten sonra cerrahi islem
baslatilmistir. Cerrahi siire gurup I’ de 69 dk, gurup I’ de 70 dk bulunmustur. Gurup
I’ de iki hasta ek doz fentanil ve ketamin ihtiyact oldugu ig¢in calisma dis1
birakilmigtir. Gurup II’ de ise 1 hasta cerrahi sebeplerden &tiirii calisma dist
birakilmistir. Her iki gurupta da duyusal blok Ts seviyesine ulagsmistir. Gurup I’ de
14, Gurup II’ de 5 hastanin ek doz fentanil ihtiyaci olmustur. Bradikardi gurup I’ de

53



4 (%7,6), gurup II’ de 5 (%9.,4) hastada gelismistir. Hipotansiyon ise her iki gurupta
da 6(%]11) hastada gézlenmis, bulant1 her iki gurupta 2(%3,4) hastada, kasint1 gurup
I’ de 2 hastada goriilmiistiir. Hasta memnuniyeti; Gurup I’ de % 69 iyi, Gurup 1I’ de
% 89 1iyi, olarak degerlendirilmistir. Cerrah memnuniyeti; Gurup I’ de %71 1iyi,
Gurup II’ de %90 iyi, olarak degerlendirilmistir.

Bu tez ¢caligmasinda 18 mg levobupivakaine 20 mcg fentanil ekleyip L3-Ly4
araligindan intratekal uygulandi, operasyondan 30 dk once hastalara 0.05 mg/kg
midazolam 20 dk icinde iv, 10 ml/kg kristaloid, 500 ml hidroksietil starch (voliiven)
verildi. Cerrahi siire 60.60 £16.359 (35-90) dk bulundu. Ug (%S5,2) hastada ek doz
fentanil ihtiyac1 oldu. iki (%3,4) hastada acik cerrahiye gegcildi, bir hastada cerrahi
ekibin istegi lizerine genel anesteziye gegilirken, bir hastada agik cerrahi spinal
anestezi ile tamamlandi. Hasta memnuniyeti VAS ile % 91,4, cerrah memnuniyeti %
97,6 bulundu. Bu ¢alisma Ataallah ve arkadaglarinin ¢aligmasi ile karsilastirildiginda
hastalarin ek doz fentanil ihtiyact daha az, hasta ve cerrah memnuniyeti ise daha iyi
olarak degerlendirildi. Bu sonug intratekal uygulanan yiiksek doz levobupivakainin
etkinligine baglandi. Calismada bradikardi 4 (% 6.,9) hastada goriildii ve bu
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (»>0.05). Hipotansiyon 14(%24,1) hastada
goriildii bu sonug istatistiksel olarak anlamliydi (»p<0.05). Hipotansiyonun daha fazla
goriilmesi intratekal verilen 18 mg levobupivakain ve iv 0,05 mg/kg’dan uygulanan
midazolama sedasyonuna baglandi.

Singh Igbal ve ark. (83) yayinladiklar1 on vakalik ¢aligsmalarinda, hastalara
1,2 ml (6 mg) % 0,5 bupivakaine-heavy ve 25 mcg fentanil 3 ml izotonik salin
soliisyonu ile diliie edildikten sonra L,-L; interspindz araliktan spinal anestezi
uygulayip, hastalarin postoperatif VAS skorunu degerlendirmislerdir. Hastalarin
VAS 10 iizerinden 2-3 bulunmustur, hastalarin 7’sinde diizelen burun ucu ve gogiis
iist kisminda hafif kasint1 olmustur.

Vaghadia ve ark. (84) yaptig1 30 hastanin dahil edildigi ¢alismada hastalar iki
gruba ayrilmis, bir gruba hipobarik lidokaine 25 mikrogram fentanil diger gruba
hipobarik lidokain intratekal olarak 25 G ve 26 G Quincke ignesiyle uygulanmaistir.
Calismamizda 2 (%3,4) hastada kasint1 gdzlendi, Vaghadia ve ark. ¢calismasinda
fentanilin eklendigi grupta % 60 oraninda kasint1 gézlenmistir. Benzer sekilde Kallio

ve ark. (85) 60 hastanin dahil edildigi ¢alismada bir gruba sadece lokal anestezik
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olarak hiperbarik ropivakain ve diger gruba ise hiperbarik ropivakain ve 20
mikrogram fentanil eklenmis, fentanil eklenen grupta kasint1 (% 60) belirgin olarak
daha sik goriilmiistiir.

Glasser ve ark. (86) elektif kalga ameliyati gegirecek anestezi riski ASA I-11
olan 80 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismada, yarisma 3,5 ml( 17,5 mg) 0,5 %
levobupivakain diger yarisina 3,5 ml (17,5 mg) 0.5% izobarik bupivakain intratekal
uygulamislardir. Duyusal blok pin prick testi ile motor blok da modifiye bromage
skoru ile degerlendirilmistir. Sensoriyal ve motor blokajin baslangic zamani,
sensoriyal blogun maksimum seviyeye c¢ikisi arasindaki siire olarak, motor blok
siiresini ise bromage skoru 3 oldugu zaman olarak kabul etmislerdir. Sensoriyal
blokajin baslangi¢ zamani levobupivakain gurubunda; 11+ 6 (9,5- 13,4) dk olarak
bulunmustur. Calismamizda duyusal blogun T4 diizeyine ulagma siiresi 4.09 + 1.525
bulundu. Buradaki fark hem levobupivakainin daha yiiksek dozda verilmesi, hem de
sadece T4 yiikselme siiresine bakip maksimum duyusal blok diizeyini
degerlendirmedigimizden kaynaklandigini diisiiniiyoruz.

Burke ve ark. (87) elektif alt ekstremite cerrahisi planlanan 18 hastaya 3 ml
(15 mg) % 0,5 levobupivakain intratekal uygulamiglardir. Sensoriyal blok baslangi¢
zamani ortalama 3 dk (2-10 dk) motor blok baglangi¢c zamani ortalama 5 dk (2-10
dk) olarak bulunmuslardir. Bizim ¢alismamiz ile Burke ve ark. yaptig1 caligmadaki
gibi levobupivakainin sensoriyal ve motor blok baslangic zamani birbirine yakin
bulunmustur.

R. Arslantag ve ark. (88) {iirolojik girisim planlanan ASA I-II 70 hasta
iizerinde yaptiklar1 ¢alismada, hastalar 2 gruba ayrilmis ve 1. gruba 20 mg
levobupivakain 2. gruba da 20 mg. bupivakain verilip hastalar {lizerinde ki
hemodinamik degisiklikler, yan etkiler ve duyusal ve motorblok baslama
zamanlarimi karsilagtirmiglardir. Duyusal blogun baglama zamani levobupivakain
grubunda 162,3 sn olarak bulunmustur (»<0.01). Bu sonug ¢alismamizda ki sonugla
uyumludur.

Hamber ve ark. (89) gore “Lipofilik opioidlerin lokal anesteziklere eklenerek
spinal anestezide kullanimi, motor blok siiresini uzatmadan anestezi kalitesini arttirir
ve bu kombinasyon motor blogun ortadan kalkma siiresini hizlandirir”. Ayrica Ben

David ve ark. (90) sempatik bloga neden olmadan lokal anesteziklerle sinerjistik etki
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gostermeleri nedeniyle spinal anestezide opioid ilavesinin, gerekli lokal anestezik
dozunu azaltarak daha stabil kan basinci sagladigini, Siddik Sayyit ve ark. (91) ise
anestezi kalitesini artirdigini, Riley ve ark. (92) lokal anesteziklerin spinal
uygulamasindan sonra gelisen hipotansiyon derecesi sempatik blogun seviyesi ile
korole oldugunu belirtmislerdir. Korhonen ve ark. (93) ise intratekal opioidler,
sempatik blok ve taburcu olma siiresini uzatmadan, spinal anestezi kalitesini
arttirdigini géstermislerdir. Calismamizda da spinal anestezinin etkinligini arttirip,
sempatik blokaji azaltip, motor blok siiresini uzatmak i¢in levobupivakaine 20 mcg
fentanyl eklenmistir.

Taivainen ve ark. (94) obez ve normal beden kitle indeksi (BKI)’ye sahip
olgularda diiz bupivakain kullanarak yaptiklar1 ¢alismada, obez olgularda L3-L4
seviyesinden ilag verildiginde duyusal blok seviyesinin beklenmedik sekilde arttigini,
bu nedenle de L4-Ls’ten verilmesinin daha gilivenilir oldugunu bildirmistir.
Calismamizda hastalarmn BMI leri arttikca duyusal blogun T4’e ulasma siiresinin
kisaldigr bulunmus fakat bu sonug istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(»>0.05).

Hastanin boyu ne kadar uzunsa ayni voliimde ilagla saglanan anestezi diizeyi
o kadar alcak olur (32). Ilacin yayilim alan1 genislediginde meningeal yiizeyle temas
eden lokal anestezik miktar1 artar ve segment bagina diisen konsantasyonu azaldigi
icin duyusal blok siiresi uzar (95). Calismamizda hastalarin boyu uzadik¢a duyusal
blogun T4 seviyesine ulasmasinin uzadig: goriildii (p<0.05).

Calismamizda tasin boyutu arttikga cerrahi silireninde uzadigr gorildi
(p<0.05). Cerrahi siirenin uzamasini; bobrek taginin litotripsi ile kirilma isleminin
uzadigindan kaynaklandigi goézlemledik. Cerrahi siire uzadikca hasta konforunun
azaldig1 goriildii (p<0.05). Bunu da cerrahi siire uzadikca ¢alismada kullandigimiz
ilaglarin metabolizmasina bagli sedasyonun ve duyusal blok diizeyinin diismesine
bagli oldugunu diistinmekteyiz.

Bilindigi gibi kardiyovaskiiler fonksiyonu normal olan olgularda, midazolam
verildikten sonra ortalama arter basincinda hafif bir azalma beklenir. Bu diisiis
midazolam seviyesinin, plazma norepinefrin konsantrasyonlarindaki énemli diisme
ve kalp atim hiz1 tizerindeki barorefleks fonksiyonu gegici olarak deprese etmesi ve

sempatik tonusu azaltmasiyla agiklanabilir (96). Celik ve ark. (97), 4 gruba
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ayirdiklar: toplam 100 olgu lizerinde yaptiklar1 ¢calismada spinal anestezi uygulanan
hastalarda sedasyon ajani olarak propofol (3 mg/kg/h), midazolam (0,2 mg/kg/h),
diazepam (0,1 mg/kg/h) ve Na tiyopental’in (1 mg/kg/h) devamli inflizyonla
kullanmiglar ve sedasyon sonrasi propofol, midazolam ve Na tiyopental gruplarinda
OAB ve KAH’larinda azalma goézlemlemislerdir.

Hem spinal anestezinin hem de sedasyonun kardiyovaskuler ve respiratuar
yan etkileri vardir. Bizim yaptigimiz ¢alismada da hastalarin sedasyon diizeyleri
arttikca hipotansiyon daha sik gézlendi (»p<0.05). Bu da literatiirlerdeki ¢alismalarla
paraleldi.

57



SONUC

Genel anestezi sonrasi gelisen ve degisik derecelerde hastay1 rahatsiz eden
bulanti, kusma, 6glirme, bogaz agrisi, kas agrisi, bas donmesi, sersemlik,
oryantasyon bozuklugu gibi sorunlara neden olmamasi, hastanin bilincinin agik
olmasi, spontan solunumunun korunmasi, postoperatif analjezinin devam etmesi gibi
avantajlarinedeniyle giliniimiizde rejyonal anestezi yOntemleri daha sik tercih
edilmektedir.

Rejyonal anestezi, ancak belirli ilkeler ¢ercevesinde uygulandig: takdirde
etkili ve basarili olabilir. Bu nedenle anesteziyologun kullandigi yontemin teknigi,
endikasyonlar1 ve kontrendikasyonlar1 kadar, lokal anestetigin fizyolojik ve
farmakolojik 6zellikleri ile yan etkilerini de son derece iyi bilmesi gerekir.

Perkiitan nefrolitotomi islemi 20 yili askin siiredir cogu merkezde rutin
olarak uygulanmaktadir. PCNL islemi cogu zaman genel anestezi ile yapilmaktadir.
Genel anestezi 6zellikle uzun siirecegi diisliniilen vakalarda yeterli hasta ve cerrah
memnuniyeti saglanamayacagi i¢in, bobrek {iist pol taslarinda solunumsal
komplikasyonlar daha sik gozlenebileceginden ve hasta uyumunun iyi olmadigi
durumlarda genel anestezi tercih edilmelidir.

Bobregin 6zellikle alt ve orta pol taglarinda, spinal anestezinin kontrendike
olmadigi, cerrahi iglemin kisa siirecegi diisiiniilen, hasta ve cerrah uyumunun iyi
oldugu vakalarda spinal anestezi ile yeterli hasta ve cerrah memnuniyetinin
saglanabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda hastalarimiza 18 mg levobupivakaine ek olarak 20 mcg
fentanil eklendi, toplam doz 4 cc olacak sekilde L3 aralifindan intratekal uygulandi.
Hasta ve cerrah memnuniyetini ¢ok iyi olarak degerlendirildi, fakat hastalarimizda
anlamli derecede hipotansiyon goriildii. Hastalarin hi¢birinde hipotansiyona bagl
komplikasyon gelismedi Bu sonuca gore orta ve alt pol bobrek taslarinda spinal
anestezi altinda PCNL isleminin giivenle uygulanabilecegini diistinmekteyiz. Bu

konuda vaka sayisi1 yiiksek kapsamli doz ¢alismalarina ihtiyag vardir.
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OZET

Perkiitan nefrolitotomi vakalarinda spinal anestezi de uygulanan
levobupivakainin etkinligini, hemodinamik degisiklikleri, hasta ve cerrah
memnuniyetini arastirmay1 amaclandi.

Calisma DUTF arastirma hastanesinde ASA I-11, 18-65 yas aras1 PCNL
operasyonu uygulanacak 58 olgudan gergeklestirildi. Girisim Oncesi tiim hastalara
her iki el sirtindan 20 numara braniil ile damar yolu agilip, nabiz ve kan basinci
Ol¢iimleri yapildiktan sonra, uygulamadan 30 dakika 6nce 500ml Hidroksietil starch
solusyonu, 10 ml/kg izotonik iv uygulandi. Cerrahi islemin uygulandig: siire boyunca
5 ml/kg/saat iv izotonik verildi. Monitérizasyonu takiben tiim hastalara 0.05 mg/kg
midazolam verildi. Hastalarin SAB, DAB, OAB, KAH kaydedildi. Spinal anestezi,
aseptik sartlarda hastalar oturur pozisyonda 26 gauce spinal igne ile L,-Ls; lumbal
araliktan girilerek, 18 mglevobupivakain ve 20 mcg fentanil toplam doz 4cc olacak sekilde
subaraknoid araliga verildi. Spinal anestezi uygulandiktan sonra hastalaruzatilarak 2., 4., 6.,
8. dakikalarda, sonrasinda da 5 dakikada bir SAB, DAB, OAB, KAH odl¢iilerek
kaydedildi. T4 ulagsma siiresine pin prick testi ile bakildi. Duyusal blok T4 seviyesine
ulastiginda cerrahi iglem baslatildi. Cerrahi siire boyunca tiim hastalara oksijen
maskesi ile 3 1t/dk oksijen verildi. Hastalarin sedasyon diizeylerine Ramsey sedasyon
skalasi ile bakildi, motor blok diizeyine pron pozisyonu verildikten hemen sonra
modifiye Bromage Skalasi ile bakildi. Hasta ve cerrah memnuniyetlerine VAS ile
degerlendirildi.

Verilerin degerlendirilmesinde SPSS for Windows 10.0 istatistik paket
programi kullanildi. Karsilagtirmalarda Independent Samples Test, N Par Test, Mann
Whitney U Test ve Pearson Correlation testleri kullanildi. P<0.05 anlamli kabul
edildi.

Demografik verilerin cinsiyetlere gore dagilimi; Erkeklerin yas ortalamalari
38.18 yil, kadinlarin ise 43.79 yil, erkeklerin boy ortalamalar1 171.24 ¢m, kadinlarin
162.25 cm, erkeklerin agirliklar: ortalama 75.06 kg, kadinlarin viicut agirliklart ise
ortalama 73.88 kg bulundu.

Taslarin otalama ¢ap1 23.19 mm bulduk. Tasin boyutu artik¢a cerrahi

siireninde uzadigini gordiik, bu sonug istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05).
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Hastalarin ramsey sedasyon skalalarini ortalama 2.67 bulduk. Hastalarin
sedasyon diizeyleri arttikga, hasta konforununda arttigini1 goriildii, bu sonug
istatistiksel olarak anlamliyd1 (p<0.05).

Spinal anestezi uygulandiktan sonra ortalama 4.09 dakika sonara duyusal
blok T4 seviyesine ulasti. Hastalarin boylari arttik¢a duyusal blogun T4 seviyesine
ulagma siiresininde uzadig1 goriildii (p<0.05). Hastalarin viicut agirliklar arttikga
duyusal blogun T4 ulasma siiresi kisaldi1 fakat bu sonug istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (p>0.05). Duyusal blogun T4 diizeyine ulagma siiresi kadinlarda 3.24
dakika, erkeklerde 4.68 dakika bulundu. Duyusal blogun T4 seviyesine ulasma stiresi
kadinlarda daha kisa oldugu goriildii fakat bu sonug istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (p>0.05).

Hastalardan 14 (% 24.1)’linde hipotansiyon gelisti ve istatistiksel olarak
anlaml1 kabul edildi (p<0.05). Hipotansiyon gelisen 14 (%24.1) hastaya efedrin
uygulandi (p<0.05). Hastalarin boyu uzadikc¢a hipotansiyonun daha az gelistigi
gozlendi ve bu istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Sedasyon arttik¢a
hipotansiyon daha sik gozlendi (p<0.05).

Bradikardi 4 (%6.9) hastada gelisti ve bu hastalara atropin uygulandi bu
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05).

Spinal anestezi altinda 2 (%3.4) hastada tas lokalizasyonu yapilamadigi i¢in
acik cerrahiye gecildi. Bu sonug istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05). Bu
iki hastadan 1 (%1.7)’inde genel anestezi uygulamasina gecildi fakat bu sonug
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05). Bir hastanin agik cerrahisispinal
anestezi ile devam etti ve herhangi bir sorunla karsilagilmadi.

Hastalarin 3 (% 5.2)’1 cerrahi islem sirasinda agri hissetti ve agr1 duyan
hastalara iv fentanil uygulandi. Ek doz fentanil uygulamas: istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi (p>0.05).

Cerrahi siire erkeklerde ortalama 60.65 dakika, kadinlarda ortalama 60.42
dakika siirdii. Cerrahi siirenin cinsiyet ile iliskisi istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (p>0.05).

Hasta konforu VAS ile erkeklerde ortalama 9.12 kadinlarda ortalama 9.16
bulundu. Cerrahi siire uzadik¢a hasta konforunun azaldig: goriildii ve bu istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi (»<0.05). Cerrah konforu VAS ile ortalama 9.76 bulundu.
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Sonug bobregin alt ve orta zon taglarinda, hasta ve cerrah uyumunun iyi
oldugu, kiiciik bobrek tasi olan, cerrahi islemin kisa siirecegi diisiiniinlen perkiitan
nefrolitotomi operasyonlarinda; levobupivakainle yeterli hasta ve cerrah
memnuniyeti sagladigin1 gordiik. Hastalarimizda anlamli derecede hipotansiyon
gozlemledik, bunun i¢in daha genis kapsamli, daha fazla hastanin ¢alismalara dahil

edildigi doz ¢aligmalarina ihtiya¢ oldugunu diistintiyoruz.
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ABSTRACT

We aimed to evaluate the efficiency of levobupivacain as a spinal anesthetic
used in percutaneous nephrolitotomia operations, hemodynamic alterations, patient
and surgeon satisfaction.

The study is achieved with 58 individuals treated with PCNL operation
between the age of 18-65 in Universty of Dicle faculty of medicine ASA I-II. Before
the procedure we obtained vascular access from both hand dorsum using branule
no:20 of each patient and evaluated both puls rate and blood pressure. Before 30
minutes of application, we deliwered 500 ml Hidroksi asetil and 10 ml/kg isotoniciv.
5 ml/kg/h isotonic solution was deliwered by the time the surgical operation is lasted.
Subsequent the monitorization, we deliwered 0.05 mg/kg midazolam to all subjects.
All the patient's SAB, DAB, OAB, KAH were recorded. Spinal anesthesia was
aschieved each patient in aseptic conditions, in sitting position, by 26 gauce spinal
needle and entering from L1-L2 separation. 18 mg levobupivacain and 20 mcg
fentanyle with a total dose of 4 cc were injected to sunarachnoidal cavity. After the
procedure of spinal anesthesia all patients were lied down and SAB, DAB, OAB,
KAH were recorded at 2., 4., 6., 8. minutes than recorded at 5 minutes interval. T4
accession time was evaluated by pin prick test. The surgical operation was initiated
at the time the sensorial block got at T4 level. All patients were deliwered 3lt/min.
oxygen by oxygen mask by the duration of surgical operation. Sedation levels, motor
block levels ( shortly after prone position), patient and surgeon satisfaction were
evaluated by Ramsey sedation scale, Modified Bromage scale and VAS respectively.
Datas were evaluated by SPSS programme by windows 10.0 statistical packet. in
comparision, Independent Samples Test, N Par Test, Mann Whitney U Test ve
Pearson Correlation tests were used. P<0.05 was regarded as significant.

The average age of males and females were 38.18 and 43.79 years
respectively. The average height of male and female were 171.24 cmand 162.25cm
respectively. The average weight of males was 75.06 kg and that of females was
73.88 kg.

The average diameter of calcules was 23.19 mm. According to increment of
calcule diameter, the duration of operations were longer and this data was

statistically significant.(p<0.05). The average ramsey sedation scale was 2.67. We
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obtained incrementin patient convenience by increasing in sedation level. This result
was statistically significant (p<0.05).

The sensorial block accessed to T4 level in average 4.09 minutes after spinal
anesthesia was made. The increment of patient's heights was resulting longer
sensorial block acces time to T4 level and this result was statistically significant
(p<0.05). The access of sensorial block to T4 level was shorter as the body weight
increment but this result was not statistically significant (p>0.05). The average access
time of sensorial block to T4 level was 3.24 minutes for females and 4.68 minutes for
males. The average access time of sensorial block to T4 level was shorter in females
but this was statitically not significant. We observed hipotension in 14 subjects
(%24.21) and was regarded significant statistically (p<0.05). We administered
efedrin to subjects who had hipotension. The hipotension was fewer observed as
body strenghtincreases and this result was statistically significant (p<0.05). As the
sedation rate increases we observed more hipotension (p<0.05).

Atropin was performed to patients we observed bradicardia ( n:4, %6,9) but
this was statistically not significant.

At 2 patients (%3.4) in spinal anesthesia, because of unability to find the
calcule localisation, open surgical operation was performed. This result ws not
statistically significant. The general anesthesia was performed in one of this 2
patients (%1.17) but this was not statistically significant (p>0.05). One patients
open surgical operation was carried on in spinal anesthesia but no complication was
observed. 3 patients (%5.2) complained about pain and these were performed iv
fentanyle. Additional fentanyle dose administration was statistically not significant
(p>0.05). The average surgical duration was 60.65 minutes and 60.42 minutes for
males and females respectivelly but this was not statistically significant (p>0.05).

The average patient convenience by VAS was 9.12 and 9.16 for males and
females respectivelly. We observed decrementin patient convenience as the surgical
duration extends and this was statistically accepted as significant.(p<0.05). The
surgeon convenience was 9.76 by VAS.

As aresult, for lower and middle zone calcules of kidney, we observed good
concert at patient and surgeon both, also adequate patient and surgeon satisfaction

was observed at subjects had small renal calcules and who were tought to have
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shorter surgical duration of percutaneous nephrolitotomia by levobupivacaine. We
observed significant hipotension in our subjects. For this reason, we agree that wide-

ranging and more patients including dose studies are needed.
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